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1. GIRIS

Uyku esnasinda solunum paterninde patolojik olarak
degerlendirilebilecek duzeydeki degisikliklere bagh olarak gelisen ve bu
hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol agan klinik tablolara
uykuda solunum bozukluklari denilmektedir. Uykuda solunum bozukluklar
icerisinde en Onemli ve en sik gorilen tablo obstriktif uyku apne

sendromudur.

Bu tablo, uykuda tekrarlayan st hava yolu tikanmalari ve buna
bagll kan oksijen saturasyonunda dusmeler yaratan, hastalarda morbidite
ve mortalitenin artmasina yol agan bir sendromdur. ** ilk olarak 1889
yihnda William Hill bu sendromu basi agriyan, agizdan nefes alan ve
horlayan &grencilerde tanimlamistir. ° Bu hastaligi en iyi tanimlayan 19.
yuizyll baslarinda yasamis olan ingiliz yazari Charles Dickens’dir. Dickens
“‘Pickwickian Papers” adl kitabinda uyku apne sendromunun tum
Ozelliklerine uyan sisman, uyku sirasinda horlayan ve moraran, gunduzleri
uyuklayan ve konsantrasyon bozuklugu godsteren, toplumsal iliskilerinde
sorunlar yasayan insanlardan bahsetmektedir. 6 Uyku arastirmalari 1950’li
yillara kadar pek yapilmamistir, 50°’li ve 60’ yillarda uyku evreleri, uyku
esnasindaki solunum Ozellikleri, ¢esitli vaka raporlari yayinlamistir. 1973
yihnda ilk kez uyku apne yeni bir sendrom olarak Guilleminault tarafindan

tanimlanmistir. ’

Obstriktif uyku apne sendromu (OUAS) erkeklerin %4,
kadinlarin %2’sini etkileyen, en ¢ok orta yaslarda ve daha ¢ok erkeklerde
gorilen, multifaktoriyel etyolojiye sahip bir hastaliktir. ®'" Kraniofasial
formdaki degisiklikler, kas aktivitesinde yetersizlik, ¢esitli KBB hastaliklari,
yumusak doku anomalileri, mikrognati, retrognati, alkol ve antidepresan
ilaglarin kullanimi, obezite ve sendromlar etyolojisinde rol oynayan

faktorler arasindadir. 8124



Gun igcinde asirn uyku hali, uykuda bogulma tarzinda ataklar,
sabahlari bas agrisi, nokturi, sinirlilik ve/veya depresyon, konsantrasyon
eksikligi, bazen kardiak sorunlar ve horlama OUAS’In tipik belirtileridir.
Horlama OUAS’In en belirgin semptomudur, erigkin erkeklerin %25’den
fazlasini etkiler ve Ust hava yollarindaki daralma nedeniyle artan hava
akimina bagl bdlgedeki yumusak dokularin vibrasyonu ile olusur. Her
OUAS hastasinda horlama gorulur fakat her horlayan hastaya OUAS

tanisi konulamaz. °

Horlama ve OUAS’In teshis ve tedavisi dis hekimlerinin de
icinde bulundugu multidisipliner bir yaklasimla yapiimaktadir. Bu
hastaliklarin tedavisinde oOncelikle kilo verilmesi, sigara ve alkolin
birakilmasi, santral sinir sistemini deprese eden ilaglarin kullaniimamasi,
uyku pozisyonunun degistiriimesi, bas postlrinin degistiriimesi gibi
davraniglarin modifikasyonu o6nerilir. Bu yaklasimlar ile olumlu sonug
alinamayan vakalarda Nasal Continuous Positive Airway Pressure
(NCPAP) aygitinin kullanimi, cerrahi yaklagimlar ve oral apareylerin
kullanimi olarak siralanan 3 temel tedavi yaklasimi uygulanir. '-216-1°

Horlama ve hafif dereceli OUAS’da oral aparey tedavisi ucuz
olmasi, etkilerinin geri donusimli olmasi, non-invaziv olmasi ve yan
etkilerinin diger tedavilere gore ¢ok daha az ve dnemsiz olmasi nedeniyle
ilk etapta denenmesi gereken popiiler bir yontemdir. 2489

OUAS tedavisi icin kullanilan apereyler Mandibulayi Onde
Konumlandiran Apareyler (Mandibular Advancement Devices=MAD=MA
tipi oral apareyler), Dili Onde Tutan Apareyler (Tongue Retaining
Devices=TRD) ve Damag Stabilize Eden Apareyler (Palate Lifting
Appliances=PLA\) olarak 3 gruba ayriimaktadir. 281013.16.17

MA tipi apareylerde mandibula maksimum protrizyonun %75’i
kadar ileri alinip, disler arasi vertikal mesafe arttirilarak dil ve yumusak



damak daha anteriorda konumlandirilir, bodylece orofarengeal hava
yolunda bir artis elde edilir. Apareyin sagittal aktivasyon miktari kesin
oldugu halde, literatlr incelendiginde vertikal mesafe konusunda ortak bir
gorus olmadigi gozlenmektedir. TRD tipi apareyler dili anterior diglerin
onune g¢ekerek uyku esnasinda dilin posteriora digmesini ve hava yolunun
tikanmasini engellerler. Damagi stabilize eden apareyler ise yumusak
damag yukari kaldirip uvula pozisyonunu degistirirler. '%%°

Oral apareylerle olan tedavi basarisinin kriterleri; sadece
horlamasi olan hastalarda horlamanin kesilmesi veya azalarak kabul
edilebilir bir seviyeye gelmesidir. OUAS hastalarinda ise klinik isaret ve
semptomlarin azalmasi, ilgili indeks ve kan oksijen saturasyonunun
normal bir seviyeye gelmesidir. Genel olarak literatur incelendiginde oral
aygit tedavisinin horlama ve hafif dereceli OUAS olgularinda etyolojik
faktorlerin ortadan kaldiriimasi ile beraber uygulandiginda basarili sonug
verdigi gorulmektedir. Fakat elde edilen sonuglar bireysel anatomik
heterojenite ve MA tipi oral apareylerin vertikal agilma miktarina gore
biiylik degisiklikler gdstermektedir, 248-10.16-18.21.22

Bu bilgiler 1siginda bu arastirmada, basit horlama ve hafif
dereceli obstruktif uyku apne sendromu olgularinda, diger agiz i¢i aygitlara
g6re daha avantajli oldugu bildirilmis olan MA tipi oral aparey kullaniimis,
apareyin vertikal acihm miktari ise literatirde kullaniimis olan degisik
vertikal acilma miktarlarinin ortalamasi olarak alinan sabit bir vertikal
acllma miktar belirlenerek yapilmig ve basit horlama ile hafif dereceli
obstruktif uyku apne sendromu olgularindaki etkinliginin incelenmesi

amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Uykuda solunum bozukluklari, hastalarda morbidite ve
mortalitenin artmasina yol agan agir klinik tablolara neden olmaktadir.
Obstruktif uyku apne sendromu, santral uyku apne sendromu, Ust solunum
yolu rezistansi sendromu, obezite-hipoventilasyon sendromu ve overlap
sendromu olmak Uzere 5’e ayrilmaktadir. Uykuda solunum bozukluklari
basit horlama ile baslayip obezite-hipoventilasyon sendromuna kadar
giden patofizyolojik bir stirectir. "%

Uyku apne sendromu, obstriktif, santral ve mixed olmak uzere
3 tiptir. Obstruktif apnede Ust hava yollarindaki bir obstriksiyona bagh
olarak solunum ciddi olarak kisittanmig veya tamamen bloke olmustur ve
solunumsal kaslar solunum igin ekstra bir efor sarf ederler. Santral apnede
solunumsal kaslar solunum icin ekstra bir caba sarf etmezler. Mixed apne
ise santral ve obstruktif apnenin bir kombinasyonudur. Gunimuzde mixed
apne de obstruktif apne icine dahil edilmigtir. Tum olgularin %90-95'ni
olusturmasi nedeniyle uyku apne sendromu denildiginde obstriktif uyku
apne sendromu anlagsilir. %830

Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku sirasinda
tekrarlayan Ust solunum yolu obstriksiyonu epizodlari ve siklikla kan
oksijen saturasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur. >47:830:31

Sendromun siniflanmasi, teshis ve tedavi planlamasi agisindan
bazi tanimlar ve indeksler onem arz etmektedir.Kisaca bunlardan
bahsetmek gerekirse; "8:30323°
Apne: Uyku esnasinda solunumun en az 10 sn sureyle

durmasidir.



Hipopne: Uyku sirasinda hava akiminda 10 sn veya daha fazla
sureyle, en az %50 azalma ile birlikte oksijen saturasyonunda %3’'lUk

disme veya arousal gelisimidir.

Arousal: Uyku sirasinda daha yluzeyel uyku evresine ya da

uyaniklik durumuna ani gegiglerdir. Apne ve hipopneyi sonlandirir.
Apne indeksi: Uyku esnasinda saatteki apne sayisidir.

Apne-Hipopne indeksi (AHI): Uykuda gérillen apne ve
hipopne sayilari toplaminin saat olarak uyku suresine bolunmesi ile elde
edilen indekstir. Solunum sikintisi indeksi (Respiratory Disturbance Index=

RDI) olarak da isimlendiriimektedir.

Arousal indeksi: Uyku sirasinda saat basina gérilen toplam
arousal sayisidir.

En dusuk O; degeri (Minimum O, Saturasyonu): Gece

boyunca saptanan en dusuk O, degeridir.
2.1 Obstruktif Uyku Apne Sendromu Prevelans ve Etyolojisi

OUAS her iki cinste, tum 1irk, yas, sosyoekonomik dizey ve
etnik gruplarda gorulebilen en sik karsilasilan uyku bozukluklarindan
biridir. *® Prevelansi %1-5 arasinda degdismektedir, erkeklerin %4,
kadinlarin %2’sini etkilemektedir. Ulkemizdeki prevelansi %0.9-1.9 olarak
tahmin edilmistir. En ¢ok orta yaglarda ve daha c¢ok erkeklerde gorulen,
diurnal hipertansiyon, sag ve sol ventrikiler yetmezlik, miyokard
enfarktist ve felg gibi hastaliklara yakalanma riskini arttiran sinsi bir
hastaliktir 8711833343 QUAS'a  bagli yilllk mortalite orani  %2-3

civarindadir. 3

Ayrica OUAS hastalarinin konsantrasyon eksikligi nedeniyle

daha ¢ok trafik kazasi yaptiklari bildirilmigtir, bu mortaliteyi arttiran diger



bir faktordir. 8% Findley *° OUAS hastalarinin trafik kazasi yapma
insidanslarinin normal populasyondan 7 kat daha fazla oldugunu
bildirmistir.

OUAS etyolojisi ¢esitli anatomik ve patofizyolojik faktorlerden
olusmaktadir. * OUAS patogenezini anlayabilmek i¢in dncelikle normal

anatomi, fizyoloji ve Ust solunum yolu obstriksiyonuna katkida bulunan
faktorleri incelemek gerekir.

2.2 Ust Solunum Yolu Anatomisi %%

Ust solunum yolu burun deliklerinden trakeaya kadar uzanan ve
¢ok amacli kullanilan komplike bir yapi olup, OUAS agisindan en énemli
bdlimu farenkstir.Farenks minimal kemik destedi olan non-rigid bir yapi
olup nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olmak Gzere 3 ana bodlgeden

olusmaktadir.

1) Nazofarenks: Nazal koanalar ve sert damak arasinda yer

alir.

2) Orofarenks: Nazofarenks ve hipofarenks arasindadir, 2

bdlgeye ayrilir.

a) Retropalatal bdlge(Velofarenks): Sert damak ve

yumusak damagin distal siniri arasinda yer alir.

b) Retroglossal bdlge: Yumusak damagin distal siniri ile

epiglot arasinda yer alir.

3) Hipofarenks: Dil koku ve larenks arasinda yer alir.
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Sekil 1. Farenks anatomisi
2.3 Ust Solunum Yolu Fizyolojisi

Normal solunum ile dis ortamda bulunan hava akcigerlere
gonderilir, burada alveolar membran ile temas ederek kan dolasimi igin
gerekli O, ve diger gazlarin degisimi saglanir. Ust hava yolunun
(supralarengeal hava yolu) goérevi dis ortamdaki havayr nemlendirerek
trakeobronkial sisteme gecisini saglamaktir. Apne bu progesdeki parsiyel
veya total kesinti ile olugur. En sik karsilasilan havayolu engeli nedeni Ust
hava yolu obstruksiyonudur. Genellikle Ust hava yolunun morfolojik,
patolojik veya fonksiyonel anomalilerinden dolayi sekonder olarak olusur.
Ust havayolu uykuya bagh olusan iskeletsel kas hipotonitesinden dolayi
obstruksiyona oldukga yatkindir. Bu tip bir havayolu obstriksiyonunun en
bilinen gdstergesi horlamadir. 4°

Saglikli bireylerde inspirasyon esnasinda, diyaframin havayi
solunum yoluna ¢ekmesi ve solunum yolu duvarlarinin bu olaya direng

gOstermesi nedeniyle Ust hava yolundaki hava basinci subatmosferik hale



gelir. Olusan negatif basin¢g havayolu seklinde degisime neden olmaya
¢ahgir, bu duruma Tensor veli palatini ve Genioglossus kaslar direng
gosterir. Ust hava yolu bozukluguna sahip bireylerde, 6zellikle OUAS
hastalarinda uyanik iken Tensor veli palatini ve Genioglossus kaslari
aktivitelerini arttirarak Gst hava yolu seklini korumaya caligirlar. Fakat
hasta yatar pozisyona gegip uykuya daldiginda bu kaslarin aktiviteleri
azalr, bu durum havayolunun daralmasina neden olur.34¢4
Havayolundaki bu daralma pasajdaki hava akimini ve subatmosferik
basinci arttirir. Artmis negatif havayolu basinci ve kas aktivitesindeki
azalma kombinasyonu dil ve yumusak damagin orofarenksin posterior
duvarina dogru hareket etmesine, siklikla da posterior orofarengeal
duvara temas etmesine neden olur. Bu olay sonucunda havayolu alani
daralir. Havayolundaki blokaj parsiyel ise, inspirasyon ve ekspirasyon
esnasindaki hava akim hizi artarak yumusak dokularin ve kismen
uvulanin vibrasyonuna neden olur. Bu olay sonucu olusan ses horlama
olarak adlandirilir. Basit horlama benigndir.Negatif hava yolu basinci, dil
ve yumusak damagin farenksin posterior duvarina hareket etmesi ve
azalmig kas aktivitesi kombinasyonu sonucunda havayolunun tamamen

bloke olmasi durumunda ise obstriiktif uyku apnesi olusur. 484

2.4 Ust Solunum Yolu Obstriiksiyonu Olusumuna Katkida Bulunan

Faktorler

Ust solunum yolu obstriiksiyonu olusumuna katkida bulunan
faktorler genel faktorler, anatomik faktorler, mekanik faktorler,
ndéromuskuler faktorler ve santral faktorler olmak Uzere 5 grupta

incelenebilir. Her bir grubun kendi icinde subgruplari mevcuttur.



2.4.1 Genel Faktorler

a) Yas

b) Cinsiyet
c) Obezite
d) Horlama
e) llaclar
f) Genetik

2.4.2 Anatomik Faktorler

a) Spesifik anatomik lezyonlar
b) Boyun capi

c) Bas ve boyun pozisyonu

d) Nazal obstriksiyon

2.4.3 Mekanik Faktorler

a) Havayolu ¢api ve sekli

b) Supin pozisyonu

c¢) Ust solunum yolu rezistansi
d) Ust solunum yolu kompliyansi
e) intraluminal basing

f) Ekstraluminal basing

g) Torasik kaudal traksiyon

h) Mukozal adheziv etkiler

1) Vaskdler faktorler



2.4.4 Noromuskuler Faktorler

a) Ust solunum yolu dilator kaslari
b) Dilator kas/Diafragma iligkisi
c) Ust solunum yolu refleksleri

2.4.5 Santral Faktorler

a) Hipokapnik apneik esik
b) Periyodik solunum
c) Arousal

d) Sitokinler

2.4.1 Genel Faktorler

2.41a Yas : OUAS her yasta gorulmesine ragmen en ¢ok orta yas ve

8.18.28,36.37.394% yaslanmanin viicut yag dagilimi,

uzerinde gorulmektedir.
doku elastisitesi, ventilasyonun kontrolt, pulmoner ve kardiyovaskuler
fonksiyonlar Uzerine etkisi vardir. Yaslilikla artan komorbiditelerin Ust

solunum yolu obstriiksiyonlarina egilimi arttirdi§i saniimaktadir. %44

2.4.1b Cinsiyet : Erkeklerde farengeal ve supraglottik havayolu rezistansi
kadinlara kiyasla daha fazladir. Bu 0zellik erkeklerde daha kolay ust
solunum yolu daralmasina ve dolayisiyla daha kolay obstruktif uyku
apnesi gelismesine neden olur. 3#* Literatiir incelendiginde erkeklerde
OUAS gorulme insidansinin kadinlara oranla en az 2 kat daha fazla
oldugu gdzlenmistir.2137:3%°952 QUAS’ In erkeklerde kadinlara gore daha
fazla ortaya c¢ikmasi testesteronun solunumu inhibe etmesine,
progesteronun ise stimille etmesine baglanmistir. Ozellikle yiiksek

diizeyde testesteronun OUAS’ a yol acabilecegi gdsterilmistir. >
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2.41c Obezite : Obezite ve apne arasinda belirgin bir iliski vardir ve
zayiflama ile OUA Kliniginde diizelme saptanmaktadir. ** Obez hastalarda
yumusak damak, dil ve cevre dokularda daha fazla yagd depozitleri
vardir.>*®° Lateralden (st hava yoluna dogru olan yag infiltrasyonu hava
yollarinin daralmasina neden olur. Horner ve ark *® 6 obez, 6 normal
kontrol grubu hastasi Uzerinde MR ile yaptiklari c¢alismada vyag
depozitlerinin orofarengeal hava yolunun posterolateralinde
konumlandigini, 6 obezin 4’'Unde yumusak damakta yag depozitleri olup,
kontrol grubundaki higbir hastada bunun gorulmedigini belirtmiglerdir.
Ryan ve ark °” obez OUAS hastalarinin dillerinin daha biiyiik ve (st hava

yollarinin daha dar oldugunu bildirmislerdir.

2.4.1d Horlama: Uyku esnasinda iskelet kaslarinin tonisu azalarak Ust
hava yollarinda hafif bir daralmaya sebep olur. Ust hava yollarindaki bu
daralma nedeniyle artan hava akimina bagh yumusak damagin veya diger
orofarengeal dokularin vibrasyonu ile olusan sese horlama denir. Her
OUAS’ I hastada horlama gorultr fakat her horlayan hastaya OUAS tanisi
konulamaz. ** Uyku esnasinda (st hava yollarindaki daralma tim
segmenti kaplar ve tam bir obstriksiyona neden olursa apne geligir.
OUA’ll hastalar ile non-apneik horlayan bireyler arasinda Ust solunum yolu
boyutlari, néromuskuler faktérler ve bunlarin kombinasyonlari ile iligkili
farklar vardir. Horlayanlarda rolatif olarak dusuk kapanma basinglari
saptanmigtir. (-6cmH;0) Ancak horlama sirasinda kapanma basinci
-50cmH,O’ ya kadar da dusebilir. Bu da horlamanin kapanmadan
koruyucu etkisi olabilecegini disundirmektedir. Diger yandan horlamaya
bagli yumusak damaktaki vibrasyon hasari havayolu c¢aplarinda
degisikliklere yol agcarak OUA gelisimine katkida bulunuyor olabilir. “

2.41e ilaglar : Alkol ve sedatif ila¢g kullanimi (st solunum yolu

néromuskular aktivitesini azaltarak OUAS igin bir risk olusturur. 8%

2.4.1f Genetik: OUAS patogenezinde genetik faktorler de rol
oynamaktadir.** Ailesinde OUAS hastasi bulunan bireylerin OUAS’a
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yakalanma riskinin arttig1 bildirilmigtir. Etkilenen aile bireyi sayisi da
onemlidir. Ailesinde tek bir OUAS hastasi bulunan bir bireyin OUAS’a
yakalanma riski %30-58 arasinda iken, ailede 3 OUAS hastasi
bulundugunda bu risk 2-4 kat daha artmaktadir. Populasyonun %30-40’1
gibi ¢ok yuksek bir oranda apneik olay gorilmesi bu genetik etkilesime

baglanmaktadir. %
2.4.2 Anatomik Faktorler

2.4.2a Spesifik Anatomik Lezyonlar : Adenotonsiller hipertrofi, fasial
dismorfizm, kraniofasial anomaliler, retrognati, mikrognati, inferiorda
konumlanmig hyoid kemik, uzun ve genis yumusak damak, genis dil,
miks6dem, akromegali, mukopolisakkaridoz ve neoplastik hastaliklarda Ust
solunum yolu kaslarinin infiltrasyonu vb birgok anotomik sapma OUAS’a

predispozisyon teskil eder. 844

2.4.2b Boyun Capi : Boyun capi OUAS gelisiminde oldukga etkilidir.
Erkeklerde 17 inch, kadinlarda 16 inch’den fazla boyun g¢apina sahip
bireylerin OUAS’ a yakalanma risklerinin diger bireylere gére daha fazla

oldugu bildirilmigtir. 844540

2.4.2c Bas ve Boyun Pozisyonu : Sefalometrik ¢calismalarla basin cesitli
pozisyonlarinin retroglossal alani ve hyoid pozisyonunu etkiledigi
gOsterilmigtir. Bagin fleksiyonu kollaps egilimini arttirmaktadir.** Robertson
normal ve OUAS’Il bireylerin dogal bas pozisyonlarinin farkli oldugunu,
OUAS’lI hastalarin daha ileri ve yukari bir dogal bas pozisyonu oldugunu

bildirmistir."* Bu goriis pek cok arastirmaci tarafindan desteklenmektedir.*®

2.4.2d Nazal Obstriksiyon : Normal bireylerde uyku sirasinda
solunum esas olarak burun yoluyla yapilir.Nazal obstriiksiyon nedenleri
inflamatuar, neoplastik ve gelisimsel olarak 3’e ayrilir. ilk goriilen nazal
obstruksiyon nedenleri alerjik rinitis ve septum deviasyonudur. %8 Mukozal
konjesyon, mukozal kalinlagsma, polipler, septum deviasyonu gibi nazal

hava alimina rezistansi artiran durumlar da nazal obstriiksiyona neden
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olur. OUAS’lI hastalarda nazal rezistans artisi goriimektedir. Bu da OUAS

hastalarinin uykuda agiz solunumu yapmalarina sebep olmaktadir. 30
2.4.3 Mekanik Faktorler

2.4.3a Havayolu Capi ve Sekli : OUAS’I hastalarda uyanikken bile
farengeal havayolu c¢api normal kisilere kiyasla kuguktur ve apneik
olgularda ust solunum yolunun sekli normal kisilerden farklidir. Normal
bireylerde farengeal havayolu horizontal konfiglirasyonda iken, OUAS’lI
bireylerde anteroposterior konfigirasyondadir. Apneik hava yolu sekli, Ust
solunum yolu kaslarinin aktivitesini ters etkiler ve uykuda hava yolu

kapanmasina zemin hazirlar. 304

2.4.3b Supin Pozisyonu: Hem apneik hem de non-apneik kisilerde yatar
pozisyonda havayolu kesitsel alani azalir. Burada etken faktorin gravite
oldugu saniimaktadir. ** Battagel ve ark. "' 100 OUAS'li hasta (izerinde
yaptiklari bir caligmada dik pozisyondan supin pozisyona gecildiginde bu
hastalarin orofarengeal hava yollarinin anteroposterior ¢aplarinin belirgin
derecede azaldigini, daralmanin en fazla yumusak damagin
posteriorunda oldugunu, dilin seklinin degistigini fakat kapladigi alanin
degismedigini bildirmiglerdir. Pae ve ark ® QUAS'II hastalarin dik
pozisyondan yatar pozisyona gegtiklerinde yumusak damak kalinlhiginin

artip orofarenksin kapladigi alanin azaldigini bildirmiglerdir.

2.4.3c Ust Solunum Yolu Rezistansi : Ust solunum yolu rezistansi
normal bireylerde uyanikliktan uykuya gegerken 2-3 kat artar. Bu durum
OUAS’lI hastalarda daha da fazladir. Yapilan galigmalar rezistans artigi ile
AHI arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu ortaya koymustur. **

2.4.3d Ust Solunum Yolu Kompliyansi : Nazal koanalardan epiglota
kadar uzanan Ust solunum yolu kemik desteginden mahrumdur, bu durum
kollaps egilimine sebep olur. OUAS’II hastalarin Gst solunum yollari ¢ok

daha kolay kollabe olmaktadir. **
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2.4.3e intraluminal Basing : Farengeal havayolu intraluminal ve
ekstraluminal basinglar arasi farka bagli olarak kollabe olabilen dinamik bir
tiiptiir. inspirasyon esnasinda intraluminal basingta azalma farengeal kesit

alaninda azalmaya neden olur. 344

2.4.3f Ekstraluminal Basing : Ekstraluminal basin¢g da uyku sirasinda

(ist solunum yolu obstriiksiyonuna katkida bulunmaktadir. 4

2.4.3g Torasik Kaudal Traksiyon :Kaudal traksiyon, subatmosferik
basinci trakea ve ventrolateral servikal yapilar arasindan Ust hava yolunu
cevreleyen yumusak dokulara aktarabilir, boylece farengeal hava yolu
genisler. OUAS’lI hastalarda inspiriumda Ust hava yolu kalibresindeki artis
torasik inspiratuar aktivite sonucu Ust hava yolu Uzerinde kaudal traksiyon

olusmasi sonucudur. *°

2.4.3h Mukozal Adheziv Etkiler :Havayolu bir kez kollabe oldugunda,
mukozal etkiler havayolunun acilmasina engel olur ve daha fazla darlik
veya obstruksiyona yol acar. Bu etkiler 6zellikle, sik tekrarlayan travmalara

bagli mukozal enflamasyonu olan OUAS’li hastalarda énemli olabilir. **

2.4.31 Vaskiiler Faktorler : Vazokonstriksiyon ve vazodilatasyonun Ust
hava yolu direncinde bir azalma ve artisa neden oldugu gosterilmigtir.
Boyundaki vaskuler kan volumundeki degisiklikler de Uust hava yolu
acikligini  etkileyebilir. Artmis santral ven6z basing, konjestif kalp

yetmezligi olan hastalarda OUA sikligina katkida bulunabilir. *°
2.4.4 Noromuskuler Faktorler

2.4.4a Ust Solunum Yolu Dilatér Kaslari: Kemik ve kikirdak desteginden
yoksun olan ust solunum yolunda ac¢ikligin devami Ust solunum yolu
dilator kas aktivitesine baghdir. Genioglossus kasi, dilin 6ne dogru
hareketini saglar ve normal kigilerde uyku sirasinda bu kasin fazik
aktivitesinde bir azalma meydana gelirken, OUAS’lilarda kompensatuar bir
mekanizma ile aktivitesi artar. Bununla beraber Genioglossus aktivitesi

apneye girildigi anda kaybolurken apneden c¢ikarken tekrar artar.
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Genioglossus aktivitesini azaltacak herhangi bir faktor kollapsa edgilimi

arttirir.

Tensor Veli Palatini, yumusak damagi posterior farengeal
duvardan uzaklastiran bir kastir. Bu kasin aktivitesi tamamen postuaral
etkilere baglidir ve aktivasyonu igin uyaniklik stimulanlar ile uyariimasi
gerekir. Dolayisiyla bu kasin aktivitesi uyku boyunca azalir ve havayolu

rezistansi artar.

Hyoid Ustlu kaslar, hyoid kemigi 6ne hareket ettirirler. Hyoid
pozisyonunu etkileyen faktorler, mandibuler anormallikler bu kaslarin
fonksiyonlarina negatif etki gostererek hava yollarinin daralmasina sebep

olurlar.

Ust solunum vyolu dilatér kas aktivitesi uyku sirasinda st
solunum yolunu dilate etmemekte, bunun yerine negatif basing ile olusan

daralmayi minimalize etmekte rol oynamaktadir. **

Ono ve ark.”®> OUAS’li ve normal bireylerin Genioglossus kas
aktivitelerini EMG ile Olgtikleri arastirmalarinin  sonucunda OUAS’lI
hastalarda atipik noral input ve/veya outputlar olabilecegi, bu hastalarin dil
ve Ust hava yolu kaslarinin daha farkh bir histolojik ve fonksiyonel 6zellik
gosterdigi, OUAS’lI hastalarda kronik solunumsal degismeler nedeniyle dil
kaslarinda nérobehavioral adaptasyon olabilecegini belirtmislerdir. **
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2.4.4b Dilatér Kas/Diafragma iligkisi : Uyku sirasinda diyafragmanin
motor glcu degismedidi halde Ust solunum yolu kaslarinin motor guicu
azalir. Ust solunum yolu kaslari ile diafragma aktivitesinin baslangic
zamanlari agisindan OUAS’lI hastalarda bir farkhlik saptanmistir. Buna
gore apne periyodunda Ust solunum yolu kas aktivitesi diafragma
aktivitesinin  gerisinde kalmakta ve havayolu acildiginda Onine

gecmektedir.**

2.4.4c Ust Solunum Yolu Refleksleri : Ust solunum yolu reflekslerinde
yetersizik OUAS'da temel patolojiler arasindadir. Bu refleksler
supralarengeal hava yolu, larenks akcigerler ve kardiovaskuler sistem
olarak 3 alandan orijin alir. OUAS’lI olgularda bu refleks sistemleri

bozulur.**
2.4.5 Santral Faktorler

2.4.5a Hipokapneik Esik: Uykunun butin evrelerinde solunumun
uyaranlara verdigi cevaplarda azalma s6z konusudur. Uyku esnasinda
onemli bir diger gézlem de hiperkapninin solunum Uzerindeki etkisinde
azalma ve uyanikhga goére sabit tutulmaya calisilan PCO, seviyesinin
yuksekligidir. Uykuya geciste PCO2'nin yeni ayar seviyesinin 2-6 mmHg
yukselmesiyle birlikte soluk volumu ve dakika ventilasyonu azalmaktadir.

Ancak hipokseminin varhgi ile hiperkapniye bagl solunum cevabi artar. 4

2.4.5b Periyodik Solunum : Uykuda gorilen bir diger 6nemli degisiklik
de periyodik solunumdur. Periyodik solunum normal kisilerde evre 1 ve 2
N-REM doéneminde, hipokside ve yuksek irtifada gorular. Uykuda
uyanikliktakine gore yuksek olan PCO, ayar seviyesine paralel olarak
hipoventilasyon, bunun sonucunda hiperkapni ve hipoksi, ventilasyon
kontrolunu belki de uyaniklik yaratarak yeniden arttirmaktadir. Bu
durumda yeniden ayarlanan PCO; ayar seviyesi ile birlikte solunum kontrol
mekanizmasi hiperventilasyon yapmakta ve tekrar uyku durumuyla onceki

olay tekrarlanmaktadir.**
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2.4.5¢c Arousal : Uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik
durumuna ani gegigler olarak tanimlanan arousal, uyku apneli hastalarin
bir yerde sigortasi niteligindedir. Bu hastalarda apne ve hipopne gibi
solunum bozuklugu paternleri arousal ile sona ermekte ve Ust solunum
yolu dinamigi bir sonraki epizoda kadar normale donmektedir. Arousal
yanitinda azalma olan hastalarda uzun sureli ve hatta hayati tehdit edici
apneler gelisebilir. Normal bireylerde arousal ile farengeal rezistans azalir
ve hiperventilasyona bagl olarak PCO, duger. OUAS’lI hastalarda arousal
ile hava yolu tonusunun tekrar saglanmasi apneyi sonlandirir. Her bir
arousal hiperventilasyona ve dolayisiyla hipokapniye yol agarak sonugta

bir sonraki apnenin olusmasina zemin hazirlar. 44

2.4.5d Sitokinler :Yapilan calismalarda IL-1 ve TNF-a gibi bazi
sitokinlerin somnojenik oldugu gosterilmistir. Sitokinler ve apne konusunda
yapillmig c¢alismalar oldukga sinirhdir. Yapilan c¢alismalarda OUAS’l
hastalarda sadece TNF-a'nin sirkadien ritminde bir bozulma oldugu

gbzlenmistir. *4

Sonug olarak; Ust solunum yolu obstriksiyonu patofizyolojisinde
rol oynayan faktorler anlatilmis olup bu faktorlerin bazilar ispatlanmig
bazilari ise muhtemel faktorlerdir. Ancak bunlar arasinda vazgecilmez
olani; ya kiguk lumeni ya da artmisg ekstraluminal basing nedeni ile

kollabe olmaya meyilli farenksdir.

Farenksde olusan blokajin parsiyel olmasi durumunda basit
horlama, total blokaj durumunda ise obstruktif uyku apne olusur. Basit
horlama kendi basina oldugu zaman benigndir, fakat obstriktif uyku
apnesi ve diger semptomlarla birlikte goruldugunde bir patolojinin
habercisidir. Unutulmamasi gereken onemli bir konuda obstruktif uyku
apnesi (OUA) ve obstraktif uyku apne sendromunun (OUAS) farkli

kavramlar oldugudur. Obstruktif uyku apnesi bir semptomdur, OUAS ise
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obstruktif uyku apnesi ile birlikte gorulen birgok farkli semptomun
birlesiminden olusan bir sendromdur. Her horlayan ve/veya obstruktif
apnesi olan birey OUAS hastasi degildir, fakat her OUAS hastasinda
horlama ve obstruktif uyku apnesi goralur.

2.5 OUAS Semptomlar *%!8:3%:42:43.6061

Obstruktif uyku apne sendromunun major semptomlari horlama,
tanikli apne ve glndiz asiri uyku halidir. Ayrica kardiyopulmoner,
noropsikiyatrik ve bagka diger semptomlari da mevcuttur. Bunlar detayl
olarak agagida gosterilmistir;

2.5.1 Major Semptomlar

2.5.1a Horlama
2.5.1b Tanikh apne
2.5.1c Gunduz asiri uyku hali

2.5.2 Kardiyopulmoner Semptomlar

1
2
3

) Uykuda bogulma hissi
)
)
4) Sistemik hipertansiyon
)
)
)

Atipik gégus agrisi
Noktlrnal aritmiler (Bradikardi, Tasikardi)

)
6
7

Pulmoner hipertansiyon
Akut pulmoner 6dem

Reversible proteinuri
2.5.3Noropsikiyatrik Semptomlar

1) Uyaninca bas agrisi
2) Yetersiz ve bolunmus uyku

3) insomnia
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Depresyon, anksiyete, psikoz
Konsantrasyon eksikligi
Sinirlilik

Hafiza zayiflamasi, unutkanlk

Karar verme yeteneginde azalma

Cevreye uyum guclugu

)
)
)
)
)

9) Karakter ve kisilik degisiklikleri
0
1) Uykuda anormal motor aktivite
2
3

10)
1)
12) Kazalara egilimin artmasi
13) Halsizlik, bitkinlik

2.5.4 Diger Semptomlar
1) Agiz kurulugu
2) Gece terlemesi
3) Nokturnal 6ksuruk
4) Noktlri, enurezis
5) Libido azalmasi
6) isitme kaybi

7) Gastro-6zofageal refll

2.5.1a Horlama: Uyku sirasinda orofarenkste inspirasyonun parsiyel
olarak engellenmesiyle olusan kaba, gurulttli vibratuar bir sestir. OUAS’In
degismez bir semptomudur. Her horlayan hasta OUAS hastasi degildir. Bu
nedenle basit horlamasi olanlarla OUAS’lI hastalarin ayrimi igin
horlamanin niteligi ve sikligini sorgulamak gerekir. OUAS’lI hastalarda
habitliel horlama (haftada en az 5 gece veya daha fazla) s6z konusudur
ve sik tekrarlayan apnelerle kesilmesi nedeniyle dizensiz horlama
tipiktir.®°
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2.5.1b Tanikh Apne : Apne epizodlari genellikle 10-60 sn arasinda olup,
nadiren 2 dakikaya kadar uzayabilir. OUAS’lI hastalarin yakinlari, gurultalt
ve duzensiz horlamanin araliklarla kesildigini, agiz ve burunda solunumun
durdugunu, bu sirada gogus hareketlerinin paradoksal olarak devam
ettigini tanimlayabilirler. Bu tabloyu siddetli bir horlama ile birlikte derin bir
inspiryum takip eder, gdégus ve karin hareketleri senkronize hale gelir ve
oronazal solunum bir sonraki apneye kadar devam eder. Hastalar bu

sirada uyanirlarsa nefes alamama veya bogulma hissi tarif edebilirler. *°

2.5.1c Gunduz Asin Uyku Hali: Uykuda sik tekrarlayan apne epizodlari
sonucu gelisen uyku bdlinmeleri nedeniyle bu hastalar ertesi glin asiri
uyku ihtiyaci hissederler. OUAS disinda birgok akut ve kronik hastalik
tablosunda da gorulebilmesi nedeniyle dusuk spesifiteye sahip bir
semptom olmakla birlikte, 6zellikle agir dereceli OUAS’lI hastalar igin
onemli bir belirleyicidir. Gundliz asiri uyku hali hafif-agir dereceli olabilir ve
agirhgr apne periyotlarinin sikhgi, surekli ve nokturnal O, desaturasyonu
derecesi ile iligkilidir. Gece boyunca 30-60 apne epizodu hafif dereceli,

400’G askin apne epizodu ise agir dereceli uyku haline neden olur. e

Bu bilgilerin 1g1ginda 1998 yilinda Amerikan Toraks Dernegi
(ATS) Kongresinde obstruktif uyku apne sendromu tanisi i¢in bazi kriterler
getirilmistir. Buna goére uyku apne sendromunun varligi icin minimal

kriterler;

A)Semptomlar + B) iki veya daha fazla nokturnal olay + C)
Saatte 5den fazla Apne+Hipopne+RERA (Respiratory Effort Related

Arousal) olarak belirlenmistir. %

OUAS ciddiyet derecesine gore kendi iginde siniflanmaktadir.
Bu siniflama hastalarin apne-hipopne indekslerine goére yapilmaktadir.

AHI’si 5’in altinda olan vakalar normal kabul edilir. AHI 5-15 arasinda ise
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Hafif Dereceli OUAS, AHI 16-30 arasinda ise Orta Dereceli OUAS,AHI =230
8,18,30,44,62

ise Agir Dereceli OUAS olarak siniflandiriimigtir.

Uykuda olumlere kadar varan agir sonuglari olan OUAS’In
erken teshisi ve uygun tedavisi OUAS’li olgular icin hayati 6nem
tasimaktadir. Olgularin multidisipliner bir yaklagsimla goégus hastaliklari,
KBB, noroloji, psikiyatri ve dis hekimligi uzmanlarindan olusan bir hekim
grubu tarafindan gerek tani, gerekse tedavi asamasinda birlikte
degerlendiriimesi gerekir.

2.6 Obstruktif Uyku Apne Sendromunda Tani Yontemleri

Obstruktif uyku apne sendromunda tani yontemleri klinik tant,
endoskopik tani, polisomnografi, yardimci tani yontemleri ve radyolojik

tani olarak 5 gruba ayrilmaktadir.

2.6.1 Klinik Tani :

OUAS’lI hastalarda klinik tablo yetersiz ve bolunmus uyku,
serebral disfonksiyon, bradikardi, aritmiler, oksijen desaturasyonu,
karbondioksit retansiyonu, asidoz, hipoksik vazokonstriksiyon, arousal ve
buna bagli motor aktivitede artmanin neden oldugu bozukluklara baghdir.
OUAS’lI hastalarin fizik muayenesinde kesin tani koydurucu bir bulgu
yoktur. OUAS’In major ve diger semptomlarini gosteren bireylere uykulari
ile ilgili sorular sorulmaktadir. Bu sorularin olgunun esi ve yakinlarina da
sorulmasi ¢ok énemlidir. Horlama OUAS’da en sik rastlanan semptomdur.
Olgunun ya da yakinlarinin sikayetine yol agan horlama OUAS tanisinda
anlamhidir. Olgunun uykudan bogularak uyanmasi veya olgunun esinin
bildirdigi uykuda nefes durmasi pozitif prediktif degeri oldukga ylksek bir
belirtidir. GUndUz asiri uyku hali OUAS ile birlikte birgok hastaligin sonucu
olarak karsimiza c¢ikabilir.(Huzursuz bacak sendromu, narkolepsi vb.)
Horlama ile birlikteligi OUAS igin pozitif prediktif deger tasir. Yas, cinsiyet,
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obezite, boyun gevresi, genetik faktorler, sigara, alkol ve sedatif ilaglarin

kullanimi gibi risk faktorlerine dikkat etmek gerekir.

Uyku apne sendromlu tipik olgular sisman, kisa ve kalin
boyunlu, gobekli gun i¢inde siklikla uyuma egiliminde olan, uyudugunda
horlayan insanlardir. Obezite OUAS igin en anlamli risk faktorudur fakat

OUAS hastalarinin en az %40’nin obez olmadigi da unutulmamalidir.

OUAS oldugu 6ngoérilen olgularda fizik muayenede beden kitle
indeksi ve boyun c¢evresi élgimleri yapilmahdir. Hastanin boyun, ¢ene, dis
yapisi gozden gecirilmeli, mutlaka KBB uzmaninca Ust solunum yolu
degerlendirilmelidir. Olgularda hipertansiyon, aritmi ve kalp yetmezligi
arastinimali, kardiyak muayene ve EKG kontrol edilmelidir. Eslik eden bir
solunum yolu hastahgr varligi sorgulanmali ve muayene ile

denetlenmelidir.

Klinik muayenede en sik Ust solunum yoluna ait bulgular vardir.
Bunlar, blyuk ve gevsek bir yumusak damak, blyuk, sarkmis ve 6édemli
bir uvula, hipertrofik tonsil, artmis orofarengeal katlantilar ve kuguk bir
orofarengeal orifisdir.

Unutulmamasi gereken en o6nemli husus vyalnizca Kklinik

ozelliklere bakilarak OUAS tanisi koymanin mimkin olmadigidir, 30606365

2.6.2 Endoskopik Tani

Ust hava yolunun direkt gozlemi igin KBB uzmanlarinca sik
kullaniimaktadir. OUAS’h olgularda dinamik hava yolu degisikliklerini
incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek amaci ile
burundan glottise kadar Ust solunum yolunun degerlendirilebildigi bir tani
yontemidir. Bu yolla kollapsin derecesi ve seviyesi belirlenerek
uygulanacak cerrahi tedaviye rehber tegkil edebilir. Ozellikle cerrahi
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uygulanan ancak horlamasi devam eden olgularda uyutularak yapilan bu

endoskopik inceleme klinik agidan yararli olacaktir. 64

2.6.3 Polisomnografi (PSG)

Polisomnografi, tim uyku sorunlarinin tanisinda altin standart
tani yontemidir. Uyku sirasinda, norofizyolojik, kardiyosolunumsal, diger
fizyolojik ve fiziksel parametrelerin belli bir periyod, genellikle gece
boyunca, es zamanlh ve devamh olarak kaydedilmesi seklinde
tanimlanabilir. Klasik PSG elektroensefalogram (EEG), elektrookilogram
(EOG) ve elektromyogram (EMG) kayitlari icerir. Ancak uykuda solunum
bozukluklarinin tanisi i¢in “kardiyosolunumsal PSG” (CR-PSG) olarak
anilan standart PSG’nin uygulanmasi gerekir. Solunum, kalp ve pulse
oksimetre kayitlari da yaparak uykuda solunum ve dolagimi izler. PSG ile
Olcllen en 6nemli parametreler Apne Indeksi (Al), Hipopne Indeksi (HI),
Apne Hipopne Indeksi (AHI) ve Minimum kan oksijen saturasyonudur.
OUAS tanimi ve siniflamasinda PSG ile elde edilen bu degerler
kullaniimaktadir. PSG kayitlari sonucunda adi gegen bu parametreler
disinda birgok parametre daha dlgliimektedir. PSG kaydi yapan aygitlara

ek parametreler eklenerek tani koyma yelpazesi genisletilebilir. 86426

2.6.4 Yardimci Tani Yontemleri

OUAS’lh olgularda kesin tani koydurmasalar da taniyi
desteklemeleri, komplikasyonlari saptamalari ve ayirici tanidaki yararlari
nedeniyle kan ve idrar tetkikleri, akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri,
arteriyel kan gazlari, arteriyel kan basinci, EKG, EKO, multiple uyku
latansi testi, uyanikligin korunmasi testi ve pupillometri gibi birgok

yardimcl tetkike ihtiyac duyulabilir. %

2.6.5 Radyolojik Tani : Radyolojik tani yontemleri Bilgisayarli Tomografi
(CT), Manyetik Rezonans (MR), Floroskopi, Akustik Refleksiyon ve

Sefalometri olarak 5 grupta incelenir.
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2.6.5a Bilgisayarli Tomografi (CT): Ust solunum yolunun boyutlari,
kesitsel alani ve komsu dokular hakkinda Ustin kemik ve yumusak doku
resolisyonu sayesinde ayrintili bilgiler saglayan bir goérintileme
yontemidir, rutinde kullaniimaz. 3 boyutlu olmalari, goruntinin yatar
pozisyonda elde edilebilmesi, goruntunin tim solunum siklusunu
icermesi, fizyolojik anomalileri ve bunlarin yapisal Kkorelasyonlari
belirleyebilmesi gibi avantajlari vardir. Tum solunum siklusunu igermesinin
avantajl farengeal lumen ¢apinin solunumun degisik safhalarinda degisim
gOstermesidir. Yatay pozisyonda alinmasinin olumlu yani vicut
posturindeki degisimlerin Ust hava yolu boyutlarini etkilemesidir. Horlama
ve OUA uyku esnasinda olustudu icin supin pozisyonda alinan CT
incelemesi dogal bas pozisyonuna yakindir. CT scanler anatomik yapilar
arasindaki lineer ve agisal olgumler bakimindan daha guvenilir sonuglar
vermektedir. Birgok arastirmaci horlayan bireylerin hava yollarini CT ile
inceledikleri ¢alhismalarin  sonucunda CT scanogramlarin lateral
sefalometrik filmlere gére daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir. 44656971
2.6.5b Manyetik Rezonans (MR): Anatomik anomalilerin saptanmasi
disinda pratik kullanimi yoktur. MR ile Ust solunum yolunun yumusak
dokulari, 6zellikle de obez olgularda yumusak damak ve epiglottik alandaki
yag birikimi hakkinda bilgi sahibi olunmaktadir. Posterior havayolunu
degerlendirmede CT’'den daha Ustundir. Obez ve kontrol grubu hastalar
uzerinde MR ile yapilan bir ¢alismada yad depozitlerinin orofarengeal
hava yolunun posterolateralinde konumlandigi, obezlerin %66’sinda
yumusak damakta yad depozitlerinin oldugu, kontrol grubundaki higbir
hastada bunun gériilmedigi bildirilmistir. °6:646%71

2.6.5c Floroskopi: Uyanikken ve uykuda Ust solunum yolunun dinamik
incelenmesini saglayan bir goruntileme yontemidir. Floroskopi ilk olarak
1968’de konusma esnasinda oral ve orofarengeal yapilarin incelenmesi
amaciyla kullaniimigtir. 1991’de Peppin ve ark 0 tarafindan OUA

hastalarinin orofarengeal yapilarinin uykuda incelenmesi amaciyla
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kullaniimistir. Dinamik fonksiyonlari aninda kaydedebilmesi nedeniyle
Ozellikle mandibular protrizyon ve ¢ene acgilmasi esnasindaki degisikleri
izlemek icin kullanilan bir yontemdir. L’estrange ve ark. 2° floroskopinin
bilinci agik hastalarda mandibular ilerletme ile olusan ust hava yolu
degisimlerinin incelenmesi i¢in basit ve faydali bir metod oldugunu

bildirmislerdir.

2.6.5d Akustik Refleksiyon: Hasta nefes alirken ust solunum yoluna
gonderilen ses dalgalarinin yansimasi ile oral kaviteden hipofarenkse
kadar olan Ust hava yolunun yapisi, boyutlari ve fizyolojik cevabi hakkinda
bilgi edinilir. Yansiyan ses dalgalan ile Ust hava yolu alani hacmi ve
obstruksiyona neden olan bdlgeler belirlenerek Gst solunum yolu haritasi
cikarilir. Ust hava yolunun statik ve dinamik 6lgtimlerini 3 boyutlu olarak
Olgen, olgumleri kesin tani koydurabilen, non-invaziv bir yontemdir. Fakat
teknigin bag, omuz ve dil pozisyonlarindan etkilenmesi gibi bir dezavantaiji
vardir. 64,65,72,73

2.6.5e Sefalometri: CT, MR vb. yontemler ile Ust hava yollari ve OUA’yi
gOsterebilecek kraniofasial yapilar ve/veya obstriksiyon bdlgeleri
arastinimistir fakat geleneksel sefalometrik film analizi halen en pratik ve
en sik kullanilan goéruntulime yontemidir. Kaliteli bir lateral sefalometrik
film ile kafa kaidesi, maksilla, mandibula, maksillomandibuler iliskiler,
dental yapilar, yumusak damak, dil, hyoid kemik, Ust hava yolu boslugu,
orta hava yolu boslugu, alt hava yolu boslugu ve dogal bas posturi
izlenebilir. BOylece apneye neden olabilecek iskelet yapilar, yumusak

dokular ve hava yolu bosluklari ile postur degisiklikleri saptanabilir.

Lateral sefalometrik filmler guvenilir olmalarina ragmen 3
boyutlu dinamik bir yapinin 2 boyutlu statik géruntustinun elde edilmesi,
farengeal alan olgcimunde kullanilacak landmarklarin tima film dizlemine
paralel konumda olmadigindan goéruntinun distorsiyona ugramasi, lineer

Olcimlerde azalma,agilarda distorsiyon olmasi, hava yolu anomalilerinin
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anatomik ve fonksiyonel orijinli olup kas tonusinden primer olarak
etkilenmelerine ragmen lateral sefalometrik filmler ile bu hususlarin
g6zlenememesi, film c¢ekilirken hastanin yutkunma ihtimali olmasi gibi

50,71,74-76 Bu

dezavantajlari  vardir. dezavantajlarina ragmen rutinde

kullanilan kolay ve ucuz bir tetkik yontemidir.

OUAS’lI hastalarin belirli bir morfolojiye sahip olup olmadiklarini
arastirmak igin birgok calisma yapilmistir. Bu g¢aligmalar sonucunda Ust
hava yolu hastaligina sahip bireylerin ayni morfolojiyi gostermedikleri fakat
normal bireylere gore daha benzer iskeletsel, oral ve farengeal anomaliler

gosterdikleri saptanmigtir.

OUAS hastalarinin ¢esitli arastirmalara gére sefalometrik
incelemesi sonucunda goérulen degisimler asagidaki gibi 6zetlenebilir,

fakat bu degisimlerin hepsinin bir arada olmasi sart degildir.

1) Hyoid Konumundaki Dedisimler

OUAS hastalarinda hyoid kemik daha kaudalde konumlanir.
Baglangigta bu durum farengeal hava yolu obstriksiyonunun nedeni
olarak gorilmekteyken gunumuizde bu durumun daralmis havayoluna
karsi gelisen kompensatuar bir cevap olabilecegi de
distiniilmektedir.*>**7*778 Nelson ve ark. % horlayan ve OUAS'I
bireylerde prepubertal ve pubertal donemlerde hyoid kemik ile mandibular
duzlem arasi mesafenin eriskinlere gore istatistik olarak anlamli derecede
daha uzun oldugunu, horlayan bireylerin hyoid kemiklerinin ¢ocukluk
doneminden itibaren daha algak bir seviyede konumlandigini
bildirmiglerdir.
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2) Yumusak Damak Konumundaki Degisimler

OUAS’lI  bireylerde yumusak damak kalinhgi, alani ve
uzunlugunun arttigi bildirilmigtir, 43°0.74.77-808283.8586 joha| ve ark.? OUAS'II

erkeklerde palatal aginin daha dar oldugunu saptamiglardir.

3) Dildeki Degisimler

Dil alani ve uzunlugunun arttigi, dilin daha dik konumlandigi

50,61,74,78,82,87 Pae ve ark 88

gOzlenmistir. eigenshape analizi kullanarak
normal ve OUAS’lI bireylerin dil gekillerini inceledikleri arastirma
sonucunda dik konumda, normal ve OUAS’lI bireylerin dil sekillerinde bir
fark olmadigini, supin pozisyonda ise dil sekillerinin farkli oldugunu
bildirmiglerdir. Fakat kullanilan analiz yontemi sekil farkhligini dilin hangi
bolimunun yarattigini ve saptanan bu sekil farkinin istatistik olarak anlamli

olup olmadigini gdstermemektedir. Miyamoto ve ark. ®°

non-apneik
horlayan bireyler ve OUAS’lI bireylerin dik ve supin pozisyonlarda
maksimum dil yuksekligi ve derinligini karsilastirdiklari ¢alismalarinin
sonucunda bu iki grupta dik ve yatar pozisyonlarda dil yuksekligi ve
seklinde farklihk olmadigini bildirmiglerdir. OUAS’lI hastalarin  dik
pozisyondan yatar pozisyona gegtiklerinde dil pozisyonlarinin korundugu
bunun Ust hava yolu kollapsini dnlemek igcin kompensatuar bir mekanizma
oldugu, non-apneik horlayanlarda ise dik konumdan yatar konuma
gegildiginde dilin supero-posterior kisminin istatistik olarak anlamh

derecede dorsal yonde hareket ettigini bildirmislerdir.

4) Posterior Hava Yolundaki Dedisimler

OUAS’lI bireylerde posterior hava yolu (6rnegin farenksin

sagittal genisligi) retrovelar seviyede 7:8390-92

50,74,79,82

veya baska seviyelerde
azalmistir. Battagel ve ark *° orofarengel alanin azaldigini, Lowe
ve ark.”® nazofarengeal alanin daha kuaguk oldugunu bildirmiglerdir. Johal

k52

ve ar palatal hava yolu genisgliginin hem kadin hem erkek OUAS’li
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bireylerde azaldigini belirtmigtir. Johston ve ark ®1 erken ve orta eriskinlik
déneminde farenksdeki morfolojik degisimleri inceledikleri arastirmanin
sonucunda nazofarengeal iskelet boyutlarin degismedigini fakat posterior
nazofarengeal duvar kalinligindaki azalma nedeniyle farengeal lumen
derinliginde artis oldugunu, hava yolu derinliginin yasla beraber azaldigini
belirtmislerdir. Kyung ve ark 4 apne esnasinda havayolunun retropalatal ve
retroglossal segmentlerinde daralma oldugunu saptamiglardir. Baik ve
ark.”> OUAS'li bireylerde farengeal havayolunun daha uzun ve dar
oldugunu bildirmistir. Bu durumun hava akim hizini arttirarak statik
basingta azalma, dinamik basingta artma olusturarak hava yolu kollapsi

olusturdugunu belirtmislerdir.

5) Maksilla ve Mandibuladaki Degisimler

OUAS’lI bireylerde mandibulanin sagittal yonde daha geride
konumlandigi, buna bagh olarak dilin daha posteriorda konumlanmasi
nedeniyle orofarenkste daralma oldugu gdzlenmistir.”®%>%° Fakat SNB
acisi artmis vakalar da bildiriimistir.2" Ayni durum SNA agisi icin de

81,82

gecerlidir. Kisa maksilla ve mandibula bildiren calismalar da

mevcuttur. #8299 Artmis 6n yiiz yiiksekligi, dik maksiller ve mandibuler

acilar da izlenmistir.”®®’

Bu durum diger parametrelerle beraber
incelendiginde  daha  dolikosefal bir blyume tipi (6rnegin
maksillomandibuler kompleksin saat yoninde ve asagi rotasyonu ) ortaya
koyar. Maksillomandibuler kompleksin bu rotasyonu dilin daha kaudal ve
geride konumlanmasi ile yumusak damagin orofarengeal oklizyona meyilli

olmasinin sebebidir.

6) Bas Konumundaki Degisimler

Hava yollarinin daralmasiyla beraber OUAS’lI bireylerde bas

ekstensiyonunda artis gdzlenmigtir, 4:44°8.71.74.80.94-9
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7) Diger Degisimler

OUAS hastalarinin yliz ve anterior kranial kaidelerinin

retriizyona egilimli oldugu °'"®, kranial kaide acilarinin azaldigi %,

kranioservikal acilarinin  arttgr  *®, alt yiz yiksekliklerinin ve

maksillomandibuler diizlem acilarinin arttigi 88 bildirilmistir.
2.7 OUAS Olgularina Tedavi Yaklagimlari

OUAS Klinigi ile hekime basvuran, polisomnografik ve gerekli
diger incelemeler sonucu OUAS tanisini almig olan bir hastada 4 ana

tedavi yaklasimi bulunmaktadir, 4817-19,3742.97:99

Bunlar;

1) Davraniglarin Modifikasyonu ve OUAS’a eglik eden
hastaliklarin tedavisi

2) Cerrahi Yaklasimlar

3) NCPAP/BPAP Tedavisi

4) Oral Apareylerin Kullanimi

2.7.1 Davraniglarin Modifikasyonu 2189899

Hastaligin agirhgi ne olursa olsun OUAS tedavisinde ilk asama
hastalia sebebiyet veren risk faktorlerinin kaldiriimasi ve OUAS’a eslik
eden hastaliklarin tedavisidir. Kilo verilmesi, sigara ve alkolun birakilmasi,
santral sistemini deprese eden ilaglarin kullanilmamasi ve uyku
pozisyonunun degistiriimesi gerekir. Kilo kaybi ile dil ve yumusak damak
boyutlari azalarak OUAS semptomlari hafifler, alkol ve depresan ilaglarin
birakilmasi ile Ust solunum yolu kaslarinin gevsemesi onlenmis olur.
Oturur pozisyondan yatar pozisyona ge¢mek farenks kas gerginligini
arttirarak Ust solunum yolu kollapsini kolaylastirdigi ve sirt Ustl

pozisyonda dil arkaya kayip hava yolu pasajini daralttigi igin hastanin
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uyku pozisyonunun degistirilerek sirt Ustl yatmasinin engellenmesi OUAS

semptomlarini hafifletebilmektedir.

Davraniglarin modifikasyonu ve eglik eden diger hastaliklarin
tedavisini takiben OUAS etyolojisi ve ciddiyetine gore NCPAP/BPAP
tedavisi, cerrahi tedavi veya oral aparey tedavisi segeneklerinden biri ile

tedavisine gegilir

2.7.2 Cerrahi Yaklagimlar

OUAS’In kraniofasial deformiteler, mandibular retrognati veya
mikrognati, makroglossi, genis yumusak damak, yumugak doku
anomalileri, nasal obstruksiyon, adenotonsiller hipertrofi, azalmis hava
yolu Ilimeni, vokal kord disfonksiyonu, polip ve tumédrler, jlvenil
temporomandibuler ankiloz ve Francheshetti-Treacher-Collins, Apert,
Crouzon, Pierre Robin, Down Sendromlari gibi ciddi anatomik anomaliler
nedeniyle olustugu vakalarda tedavi i¢in cerrahi yaklagimlar
gerekmektedir. Hava yolu boyutlarini genisletmek ve hava yolu kollapsini
engellemek amaciyla kullanilan cerrahi yontemler; Trakeostomi, nasal
septal cerrahi, hyoid kemik suspensiyonu, parsiyel dil rezeksiyonu,
mandibuler cerrahi, maksillomandibuler advancement osteotomi, inferior
mandibular osteotomi, lingualplasti, hyoid myotomi ve suspensiyonla
beraber uygulanan genioglossal advancement, lazer uvuloplastisi,
distraksiyon osteogenezisi ve uvulopalatofaringoplasti (UPPP) olarak

siralanabilir, 12100-105

2.7.3 NCPAP/BPAP Tedavisi

Nasal continous positive airway pressure (NCPAP) aygiti
hastalarin burnuna veya bir yiz maskesine baglh kiguk bir hava pompasi
olup, gevredeki havay alip basingla hastanin burnuna gonderir. Farengeal
havayolunu agik tutar, yumusak dokularin kollapsini ve havayolu blokajini

onler. Cok etkin bir tedavi yontemidir, duzenli kullanildiginda %75 basari

30



oranina sahiptir. Fakat aygitin ¢ok gurultalu olmasi, buruna verilen basingli
havanin olusturdugu rahatsizlik hissi, retansiyonunun zayif olmasi ve agiz
kurulugu olusturmasi gibi nedenlerden hasta kooperasyonu zayiftir.
NCPAP aygitinin 4-6 hafta duzenli kullanimi sonucunda farengeal
hacimde artma ve dil hacminde azalma oldugu bildirilmistir. Bu
degisimlerin Ust havayollarindaki 6demin ¢6zilmesine bagh oldugu
dusundlmektedir. NCPAP aygiti oral apareylerle birlikte de kullanilabilirler

ve oral apareylerinin tedavi basarisini arttirirlar, 84196198

CPAP tedavisi asagidaki durumlarda uygulanir.

a) Semptomlari goz 6nune alinmaksizin apne indeksi (Al) en az

20 veya apne hipopne indeksi (AHI) en az 30 olan olgular.

b) Apne Hipopne indeksi (AHI) en az 10 olan ve giindiiz asiri
uyku hali olan olgular.

¢) Solunumsal arousal indeksi en az 10 olan ve gundiz asiri

uyku hali olan olgular.

BPAP ise tum solunum siklusu boyunca sabit basing yerine
inspirasyon ve ekspirasyonda farkli pozitif basing uygulayan bir aygittir. ilk
secenek tedavi yontemi degildir, CPAP’I tolere edemeyen hastalarda
denenmelidir. Fakat yapilan galismalar sonucunda kompliyans agisindan
CPAP ve BPAP arasinda anlamli fark olmadigi, CPAP’In OUAS’da altin

standart tedavi ydntemi oldugu bildirilmistir. '
2.7.4 Oral Aparey Tedavisi

Dil ve mandibulanin pozisyonunu degistiren oral apareyler basit
horlamada, Ust hava yolu rezistans sendromunda, kilo verme-uyku
pozisyonunda degisim gibi davranis modifikasyonlarina cevap vermeyen
hafif dereceli OUAS hastalarinda, cerrahi ve NCPAP tedavilerini reddeden
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veya bu tedavileri tolere edemedigi igin yarim birakan orta-agir dereceli
OUAS vakalarinda endikedirler. ''° Oral aparey tedavisini sadece minor
klinik semptomlari olan hafif dereceli OUAS ve basit horlama hastalarina
oneren gorisler de mevcuttur. 1112

Genel saglik durumu iyi olmayan bireylerde, KBB ve/veya
anatomik problemlerin mevcudiyetinde, periodontal hastalik ve yetersiz
agiz hijyeni s6z konusu oldugunda, santral uyku apnesi varliginda ve TME
problemi mevcudiyetinde oral aparey tedavisi uygulanmamalidir. 8110112

Oral aparey tedavisinin amaci Ust solunum yolu yapilarinin
pozisyonunu degistirip hava yolunu genigletmek, kas fonksiyonlari Gzerine
etki ederek rezistansi dustirmek ve Ust solunum yolunun kollabe olmasina
engel olmaktr.'817 193797113114 e kez Pierre Robin ''°, 1934'de
mandibular yetersizlik gosteren yeni doganlarda uyku esnasinda dilin
posteriora kayarak orofarengeal kollapsa neden olmasini engellemek igin
alt geneyi onde konumlandiran bir agiz ici aygit yapmistir. OUAS tedavisi

icin oral aparey kullanimi ise ilk kez 1979 yilinda gergeklestiriimigstir.

Giiniimiizde piyasada 80’den fazla oral aparey bulunmaktadir.?’
Tim bu apareyler calisma prensiplerine gére Mandibulayr Onde
Konumlandiran Apareyler (Mandibular Advancement Devices=MAD=MA
tipi oral apareyler), Dili 6nde tutan apareyler (Tongue Retaining Devices=
TRD) ve Damag: Stabilize Eden Apareyler (Palate Lifting Appliances)

olarak 3 gruba ayrilmaktadirlar.

2.7.4a Mandibulayi Onde Konumlandiran Apareyler (Mandibular
Advancement Devices = MAD =MA tipi oral apareyler)

Mandibulayi ileri olarak oro ve hipofarengeal hava yollarini,
yapisik yumusak dokulari ve dili gererek genigletmeyi ve stabilize etmeyi
amaclayan bir aparey turadur. Mandibulayr 6nde konumlandiran

apareylerin hava yoluna etkileri degisiklik gdstermektedir. Orofarengeal
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hava yolunun postpalatal ve postlingual komponentleri arasindaki
senkronize yanitlar yumusak damak ve dil kékindn yakin iliskide
olmasindan kaynaklanir. Mandibulay: ileri almanin basarili olmamasinin
nedeni yumusak damaktir.Yumusak damagin kalin ve dil alanina taskin
oldugu vakalarda basarili olamaz. MA tipi apareylerin basarili olabilmesi
icin hastaya ait kriterler cok blyuk énem tasimaktadir. MA tipi apareyler
normal veya azalmis fasial yukseklige sahip, mandibulanin kranial kaideye
gore konumunun normal oldugu ve normal uzunlukta oldugu,
intermaksiller alan uzunlugu normal olan, yumugsak damak ve dilin
fonksiyonel alana olan oranlarinin kiiguk oldugu, her ¢enesinde en az 8
disi olan, ideal agirhginin %50’den fazla kilosu olan ve nazal yolla solunum
yapamayanlar i¢in uygundur. Uzun ylz yapisina sahip bireylerde basari
sansi dusuktur. Diseti hastaligi, ciddi eklem problemi, alt gene ekleminde
hareket kisithligi, agir dereceli OUAS ve buna bagli ritim bozukluklari olan

hastalarda kullaniimamalidir.

Literatir incelendiginde mandibulanin ileri alinma miktarinin
genelde maksimum protrizyonun %75’i oldugu, vertikal acilma miktari
konusunda kesin bir goris olmadidi, bireye gobre karar verildigi
gozlenmigtir. Cene agilma oraninin protrizyondan fazla oldugu olgularda
basarinin azaldid1 bildirilmigtir, fakat bunun tam tersinin bildirildigi

calismalar da mevcuttur.

MA tipi oral apareyler monoblok tarzinda, tek pargali, yeniden
aktivasyon imkani olmayan ve alt-Ust ¢ene plaklarindan olusan, gift

parcali, aktive edilebilen apareyler olarak iki gruba ayrilmaktadirlar.

MA tipi apareyler sadece dis destekli veya dis ve doku destekli
olabilirler. Hem dis hem doku destekli apareylerde solunumsal
parametrelerde daha fazla gelisme oldugu belirtiimistir. Apareylerin
yapildigi materyaller de 6nem tasimaktadir. Yumusak akrilikten yapilan

MA apareylerinde kooperasyonun daha iyi oldugu ve daha az yan etki
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goruldugu, daha az yan etki gorulme nedeninin ise bu apareylerin daha
9,13,19,20,22,24-26,34,107,116-121

fazla alan kaplamasina bagli oldugu bildirilmigtir.

MA tipi apareylerin etkisi yumusak damakla farenks arka duvari
arasi mesafeyi arttirmak ve dil koku ile orofarenksin arka bolumu
arasindaki boslugu genisletmek olarak o&zetlenebilir. Teorik olarak
mandibulanin  6nde konumlandiriimasi ve yeterli vertikal agiima
kombinasyonu ile velofarengeal hava yolu velofarengeal duvarin
gerilmesiyle genisler. Yapilan arastirmalarin ¢gogunda oral apareylerin
hava yollarinin sekil ve ¢apini degistirdigi, Ust hava yolu alaninda degisik
seviyelerde artis oldugu saptanmistir. Retropalatal ve retroglossal alanlar
ile superior ve posterior hava yollarinda artis gozlenmigtir. MA tipi oral
apareylerin farengeal bolge geometrisini degistirdigi, hava yollarinin lateral
capindaki artisin sagittal yone gore daha fazla oldugu, lateral ydndeki
boyut artisi nedeniyle retropalatal bolge alaninda artis oldugu, retroglossal
seviyedeki hem lateral hem sagittal yonlerdeki boyut artisinin farengeal
alanda artisa neden oldugu da saptanmigtir. 10:24.2541.122-127

MA tipi apareyler ile yapilan tum c¢alismalarda horlama, AHI,
arteriel O, desaturasyonu ve gun igi uyku halinin istatistiksel olarak anlamli

derecede azaldigi, minimum O, saturasyonunun ise arttigi gozlenmistir.
4,9,13,17,19,24,25,41,122 -128

2.7.4b Dili Onde Tutan Apareyler ( Tongue Retaining Devices = TRD )

On bélgelerinde negatif hava basinci olusturan aygitlardir.
Hastalar bolmeye dillerini yerlestirdiklerinde vakum etkisiyle dilin
posteriora dugmesi engellenir. Dilin anterior diglerinin 6nine ¢ekilmesiyle
ust hava yolu hacmi ve Genioglossus kas aktivitesi artar, Ust hava yolu
rezistansi azalir. Bu tip oral apareylerin kullanimi bayuk dilli, digsiz veya
her arkta 6'dan az digi olan, alt ¢enesini ileri dogru kaydiramayan, kronik
cene eklemi agrisi bulunan ve pozisyona bagli apne-hipopneleri olan
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hastalarda onerilmektedir. Apareyin aktive edilemeyisi, dilde irritasyon
yapmasi, kullanimlarinin zor olmasi ve hastalarin gériniamlerinden hosnut
kalmamalari gibi dezavantajlari vardir. ideal agirigin %50’den fazla kilosu
olanlarda (dilin agiz iginde yeterli hareketinin saglanmamasi nedeniyle),dis
gicirdatanlarda ve kronik burun tikanikligi olanlarda kullanilmamalidir.
Hastalarin %50-75’de AHI'nin bu tedavi ile %50 oraninda azaldigi, %25-
73'de AHI’'nin 10’un altina diistigu gosterilmistir. &13:22:23:25122,130.131

2.7.4c Damag: Stabilize Eden Apareyler ( Palate Lifting Appliances
=PLA)

Konforlu apareyler olmadiklari i¢in hastalar tarafindan az tolere
edilirler ve nadiren kullanilirlar. Yumusak damagi stabilize ederek

horlamaya neden olan vibrasyonu azaltirlar. 76
2.8 Dis Hekimligi Yonunden OUAS Hastalarinin Tedavi Protokolu

American Sleep Disorders Dental Societiy (ASDA), oral aparey
tedavisi gorecek hastalar icin bir protokol hazirlamislardir.?*' Bu
protokol, bir dis hekiminin kendisine gelen OUAS hastasinin tedavisi i¢in

izlemesi gereken prosediru anlatmaktadir. Buna gore;
1) Hastanin tibbi ve dental anamnezi alinir.
2) Doktor tarafindan yollanan rapor incelenir.
3) Dental incelemeye gegilir.

Yumusak doku muayenesi ve intraoral muayene,
Periodontal inceleme,

Okluzal inceleme,

TME muayenesi,

intraoral aliskanlik ve parafonksiyonlarin incelenmesi,

~ 0 o 0 T

Digler ve restorasyonlarin incelenmesi,
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g. Hastadan sefalometrik, panaromik, gerekirse full
mouth periapikal filmlerin alinmasi,
h. Teshis ve aparey yapimi i¢in gerekli modellerin elde

edilmesi

4) Hasta icin en uygun aparey tipine karar verilmesi, aparey

yapimi ve hastaya uyumlanmasi.

5) Aparey etkinliginin anlasilabilmesi igin hastaya PSG

uygulanmasi.

6) Tedavi etkin gorulurse ilk 12 ay boyunca yilda 4 kere, sonraki
yillarda ise 6 ayda bir kontroller ile hastanin takibi yapilir.
Kontroller esnasinda hastanin rahatligi, yan etki olup olmadigi
ve aparey etkinliginin devam edip etmedigi incelenir. Aparey
etkinligi azalmigsa apareyin yeniden aktivasyonu veya yeniden

yapiimasi gerekebilir.

Oral apareylerin kullanimlari sonucunda kisa ve uzun donemde
bazi komplikasyonlar olabilir. Fakat bu komplikasyonlar diger tedavi
alternatiflerinde olusanlara gére daha azdir ve kabul edilebilir dizeydedir.
Kisa vadeli komplikasyonlar; salivasyonda artig, sabahlari oklizyonu
bulmakta guglik, dislerde ve disetinde rahatsizlik hissi, apareyin agizdan
cikmasi, kaslarda ve TME’ de gerginlik hissi, TRD tipi apareylerde dilde
irritasyon olarak siralanabilir. Bu komplikasyonlar birka¢ hafta iginde
gecmektedirler. Uzun dénemde ise MA tipi apareylerde mandibulanin ileri
alinmasi ile olugan resiprokal kuvvetlerin diglere transferi nedeniyle Ust
keserlerde lingual tipping, alt keserlerde resiprokal labial tipping, overjet ve
overbite’da azalma, maksiller molarlarda distal tipping, mandibular
molarlarda mesial tipping ve erlpsiyon gibi irreversible oklizal degisiklikler
goOrulmektedir. Oral apareylerin uzun sureli kullanimlari sonucunda olusan

ortodontik yan etkiler, apareyin kullanim suresi uzadikga artmaktadir. Bu
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yan etkilerin dental oklizyonun baslangictaki Ozelliklerine gore
degisebilecedi dusunulmektedir. Overjet =2 3 mm, overbite =2 3 mm olan
olgularda overjet iliskisinde 1 mm den klguk bir azalma; mandibula agiima
miktarinin 11 mm den az oldugu olgularda ise overbite'da 1 mm
miktarinda azalma olusacagi bildirilmigtir. Uzun donemde TME’de kliking,
krepitus,cene acikliginda azalma, Masseter ve Temporal kaslarda gerilim
izlenmemektedir. &:25-29:34.112,119-121,127,132

Oral aparey tedavisindeki basari kriterleri; sadece horlamasi
olan hastalarda horlamanin kesilmesi veya kabul edilebilir bir seviyede
azalmasi, OUAS hastalarinda ise, klinik isaret ve semptomlarin azalmasi,
apne-hipopne indeksi ve oksihemoglobin saturasyonunun normal bir
seviyeye gelmesidir. Genel olarak literatur incelendiginde oral aygit
tedavisinin, horlama ve hafif dereceli OUAS olgularinda etyolojik
faktorlerin ortadan kaldiriimasi ile beraber uygulandiginda basarili sonug
verdigi gorulmektedir. Oral aparey tedavisi ile elde edilen sonuglarin
bireysel anatomik farklihk ve hasta kooperasyonu nedeniyle buyuk
degisiklikler gostermesi gibi dezavantajlari olmasina ragmen yan
etkilerinin yok denecek kadar az olmasi nedeniyle, basit horlama ve hafif
dereceli OUAS hastalarinda diger tedavi segeneklerinden 6nce mutlaka
denenmesi gereken basit-ucuz-reversible ve non-invaziv bir tedavi

alternatifidir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1 Arastirma Grubu

Gazi Universitesi Tip Fakdltesi Uyku Bozukluklari Merkezine
tedavi olmak igin bagvuran hastalardan, oral aparey tedavisi endikasyonu
verilerek Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim
Dalr’'na sevk edilen, kronolojik yaglari 31 yil ile 69 yil arasinda degdisen, 7’si
kadin 8i erkek toplam 15 bireye, alt ¢eneyi maksimum protrizyon
miktarinin %75’i kadar ileri alan ve vertikal agilma miktari 6 mm olan MA
tipi oral aparey uygulandi. Bu bireylere iligkin tanitici istatistik veriler Tablo
1’de gosterilmistir. Bireylerin se¢iminde asagidaki kriterler goz 6nune

alindi:

1) Non-apneik Basit Horlama hastasi olmalari veya

2) Apne-Hipopne indeksleri 5'ten kiigiik olan (AHI<5) Basit
Horlama hastasi olmalari veya

3) Apne-Hipopne indeksleri 5-15 arasinda olan (AHI=5-15)

Hafif Dereceli Obstruktif Uyku Apne Sendromu Hastasi

olmalari.

TME sikayetlerinin olmamasi.

Periodontal hastaliklarinin bulunmamasi.

Her ¢enesinde en az 8 tane diginin bulunmasi.

Genel saglhk durumlarinin kabul edilebilir seviyede olmasi.

Tablo 1 Arastirmaya dahil edilen bireylere iligkin tanitici istatistik veriler

Olciim n X Sy Sa Minimum | Maksimum
Yas 15 | 49,07 2,55 9,88 31,00 69,00
Boy 15| 163,80 | 2,56 9,92 150,00 180,00
Kilo 15| 76,33 2,72 10,54 62,00 104,00
Beden kitle indeksi(kg/m®) | 15 | 28,84 1,35 5,24 23,72 44,44
Apareyin protriizyon miktar1 | 15 | 5,26 0,33 1,28 3,00 7,00
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3.1.1 Oral aparey uygulamasi 6ncesi toplanan materyaller

Calismaya dahil edilen bireylerin Gazi Universitesi Tip
Fakultesi'nden aldiklari konsultasyon formu dikkatle incelenerek arastirma
kriterlerine uygunluklari kontrol edildikten sonra detayli tibbi ve dental
anamnezleri alindi. Uygulama basinda gun i¢i uykululuk halini
degerlendirmemize imkan veren Epworth Uykululuk skalasi (Ek 1) ve
horlamaya iliskin sorular iceren bir anket formu dolduruldu (Ek 2).
Hastalardan oral aparey uygulamasi oncesinde lateral sefalometrik ve
panaromik filmler, tani modelleri ve agiz igi-disi fotograflar alindi.
Uygulama déncesinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uyku Bozukluklari
Merkezinde yapiimis olan Polisomnografi (PSG) sonuglari da arastirma
materyaline eklendi(Ek 3).

3.1.2 Oral aparey yapilmasi igin gerekli klinik safhalar

Oral aparey yapimi igin hastalardan alt ve ust ¢ene olguleri ile
mumlu kapanis alindi. Mumlu kapanis alinmadan o&nce hastalarin
maksimum protruzyon miktarini belirlemek amaciyla, alt c¢enelerini
mumkuin oldugunca ileri dogru kaydirmalar istendi. Alt ceneyi ileri
kaydirma miktari bir overjet cetveli ile oOlgllerek kaydedildi. Bu isleme
hastalar alisana ve olgulen protrizyon degerleri homojenlesene kadar
devam edildi. Elde edilen deger maksimum protrizyon miktari olarak
belirlendi. Apareyin yapimi igin gerekli olan maksimum protrizyon
miktarinin %75’i hesaplandi. Hastalara alt ¢cenelerini elde edilen bu miktar
kadar ileri kaydirmalari sdylenerek, bu pozisyonun tekrarlanabilir hale

gelmesine kadar igsleme devam edildi.

Alt cenenin vertikal yon acilma miktar, literatlr bilgileri
taranarak ortalama deger olarak, bukkal bélgede 6 mm olarak saptandi.
Posterior bodlgedeki vertikal agilma miktari hastadaki mevcut overbite
miktari g6z onune alinarak anterior bolgeye yansitildi. Hastalara elde
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edilen bu deger miktari kadar alt ¢enelerini agmalar soylenerek, bu
pozisyonun tekrarlanabilir hale gelmesi saglandi. Hastalarin bu harekete
aligtiklarindan emin olduktan sonra kalin bir rulo kapanis mumu
hazirlanarak hastalarin alt dis kavisleri Uzerine yerlestirildi. Hastalara daha
onceden ogretildigi gibi alt ¢enelerini ileri almalari sdylendi. Bu ileri alma
miktarinin 6nceden hesaplanmis olan miktarla ayni olup olmadigi bir
overjet cetveli yardimiyla 6l¢uldi. Miktarin dogru oldugu saptaninca,
hastalarin daha 6nce ogretilen miktara ulasana kadar yavasga mumu
Isirmalari istendi. Mumun kalinhgi bir overjet cetveli yardimi ile olgulerek
gerekli vertikal agilma miktari elde edildiginde hastalara durmalari
sodylendi. Elde edilen kapanis mumu soduk suda yikanarak laboratuar

safhasina gegildi.

3.1.3 Oral aparey yapilmasi igin gerekli laboratuar safhalari

Alt-Ust cene modellerinin arasina elde edilen kapanis mumu
yerlestirilerek oklizore alindi (Resim 1a). Okluzore alma igleminin
dogrulugu ve guvenirliginden emin olunduktan sonra sicak su ile kapanis
mumu eritelerek mum modelasyona gecildi. Mum modelasyon alt ve Ust
cenede diglerin okluzal ylUzeylerini de kaplayacak sekilde, alt-tst total
protez kaidesine benzer tarzda iki tabaka pembe mumdan yapildi. Daha
sonra alt Ust ¢gene kaideleri arasinda kalan vertikal bosluga pembe mum
yerlestirilerek modifiye moroblok tarzinda bir mum modelasyon
olusturuldu. Son olarak modelasyonda alt Ust keser digler bdlgesinde ve
her iki tarafta premolarlar bolgesinde hava boglugu saglamak igin rolyef
yaratildi (Resim 1b-1d). Modelasyon sayesinde bir blok haline gelen alt ve
ust cene oklizorden sokulerek mufla safhasina gecildi. Mufladaki mum
modelasyon sicak su ile eritildikten sonra Silasto 70 (Dr.Hinz Dental, 97-
406) adli dental silikon materyalinin katalizor ve baz kisimlarindan esit
miktarlarda alinarak homojen bir karisim olusturuldu (Resim 1e). Silikon
materyal muflanin Ust pargasindaki negatif bosluga ve alt cene modeli

uzerine yerlestirilerek mufla kapatildi. Brit sikilarak fazla silikon materyalin
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disari ¢ikigl saglandiktan sonra 170°C’lik sicak sterilazatore konularak 1
saat bekletildi. Mufla soguduktan sonra silikon materyalden elde etmis
oldugumuz oral aparey cikarilip tesfiyesine bagslandi. Tesfiyede 06zel
zimpara frezler (Dr.Hinz Dental, 97-205, 5 mm ve 97-220, 7 mm)
kullanilarak aparey duzeltildi. Apareyin polisaji igin Glaze materyali
(Dr.Hinz Dental, 97-213 2.35 Holding Shaft) siriilerek 170°C’lik sicak
sterilazatérde 15 dakika bekletilerek hastaya uyumlanmak Uzere hazir

hale geldi (Resim 1f-19).
3.1.4 Oral apareyin hastalara uygulanmasi

Hazirlanan aparey Once hastanin ust ¢enesine takildi, daha
sonra hastaya alt cenesini 6ne dogru ilerletmesi ve apareyin alt i¢
kisminda bulunan bogluklara alt diglerini yerlestirmesi istendi. Aparey
agiza takildiktan sonra hasta birkag dakika yalniz birakilarak apareye
alismasi saglandi. Bu muiddet sonunda aparey agizdan cikarilarak
hastaya canini yakan veya rahatsiz eden bir yeri olup olmadigi soruldu.
Egder hastay! rahatsiz eden yeri varsa tesfiye igin kullanilan 6zel zimpara
frezler ile duzeltildi. Bu isleme hastanin rahati saglanana kadar devam
edildi. En son olarak hastaya apareyi takip gikarmasi ogretildi. Hastaya
apareyini her gece ve uyudugu tium zaman dilimlerinde kullanmasi
sdylendi. Baslangigta tukrik miktarinda artma, cigneme kaslarinda
yorgunluk-gerginlik hissi, mide bulantisi, sabahlari diglerini eskisi gibi
kapatamama hissi, diglerde hafif hassasiyet gibi sikayetleri olabilecedi,
bunlarin normal olup zamanla azalacagr anlatildi. Apareyin her
kullanimdan sonra ilik su, dis fircasi ve dis macunu ile temizlenip kuru bir
ortamda saklanmasi gerektigi anlatildi. Apareyin hastanin canini acitmasi,
TME'de agn ve ses gibi sikayetleri olursa hemen gelmesi aksi taktirde bir
hafta sonra kontrol icin gelmesi sOylendi. 1 hafta sonraki kontrollerde
hastalarin gikayetleri dinlendi, apareyli ve apareysiz olarak agiz igi
muayeneleri yapildi. Apareyin hastanin canini yakan kisimlari varsa

tesfiye frezleriyle dizeltildi ve hastaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
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Uyku Bozukluklar Merkezinde apareyleri agizlarinda iken tekrar PSG
yaptirmalari, kendilerini sevk eden tip doktoruna tekrar muayene olmalari

ve bu islemlerden sonra kontrole gelmeleri sdylendi.
3.1.5 Oral apareylerin kullanimindan sonra toplanan materyaller

Apareyin  6-8 haftalik kullanimindan sonra hastalardan
apareyleri agizlarinda iken lateral sefalometrik film ve apareysiz
panaromik film alindi. Aparey kullanimiyla gun igi uykululuk hali, horlama
ve oral aparey tedavisinden memnun olup olmadiklari anket formuna
islenildi. Hastalardan tedavi sonu tani modelleri ve agiz igi-digi fotograflari
alindi. Oral aparey agizda iken gergeklestirilen polisomnografi sonuglari
da hastanin dosyasina eklendi. Resim 2a-f, Resim 3a-d ve Resim 4a-f 'de
bir vakaya iliskin oral aparey dncesi,oral apareyli ve oral aparey kullanimi

sonrasli agiz i¢i ve agiz digi gérunumleri izienmektedir.

Sonugta, arastirma materyalini; MA tipi oral aparey uygulanan
15 bireyin aparey Oncesi ve aparey agizda iken ayni merkezde ve ayni
kosullar altinda gerceklestirilien 30 adet polisomnografi raporu, aparey
Ooncesi ve aparey agizda iken standart kosullar altinda ¢ekilen 30 adet

lateral sefalometrik filmi ve 30 adet anket formu olusturdu.
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Ek 1 : Epworth Uykululuk Skalasi Formu

EPWORTH UYKULULUK SKALASI

0-Hicbirzaman

1-Az

2-Orta Derecede

3-Yuksek Olasilikla Vardir

"1 Oturur durumda ve gazete/kitap okurken

"1 Televizyon seyrederken

1 Pasif olarak toplum iginde otururken

"1 Ara vermeden en az bir saatlik araba yolculugu sirasinda
1 Ogleden sonralari uzaninca

) Birisi ile oturup konusurken

1 Alkol alinmamig 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken

1 Trafik birka¢ dakika durdugunda arabada beklerken

TOPLAM PUAN:

(Toplam puanin 10’dan buyuk olmasi pozitif olarak degerlendirilir.)
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Ek 2: Anket Formu

A)Ianitici Veriler

Ad-Soyadi: Boy (cm): Apareyin Protrizyon Miktari :
Yas: Kilo(kg) :

Cinsiyet: BKI ( kg/m?):

B). Horl Uykululuk Degerlendi -

1) Horladiginizi séyleyen oldu mu?
o Higbir zaman-bilmiyorum o Haftanin en az yarisinda
o Haftada 4-6 gece o Her gece

2) Uyurken nefesinizin durdugunu sdyleyen oldu mu?
o Higbir zaman-bilmiyorum o Haftanin en az yarisinda
o Haftada 4-6 gece o Her gece

3) Yeterli uyudugunuzda bile giindiiz asiri uyuma ihtiyaci hissediyormusunuz?
o Evet o Hayir

HORLAMA SKORU (Asagidaki soruyu horlayan bireylerin yakinlari cevaplayacaktir.)

Yakininizin horlama siddetini 1-10 arasinda skorlayiniz. ( )
1 : Cok hafif horlama

10: Kapilar kapatildiginda bile duyulan,eslerin yataklarini ayirmasina neden olacak kadar

siddetli horlamayi gdstermektedir.

C) OralA Etkinlidi Degerlendi .

1) Oral aparey kullanimi sonrasi olusan sikayetleri isaretleyiniz.
o Mide bulantisi
o Digeti sorunlari
o Cigneme kaslari ve gene ekleminde gerginlik hissi ve/veya agri

o Apareyin uyku siresi boyunca kullaniilmasindan sonra aparey ¢ikarildiginda

disleri eskisi gibi kapatamama hissi

2) Yukaridaki sikayetler ne kadar siire devam etti?

o Hicbir sikayetim olmadi o Birka¢ giin o 1-2 hafta o 1 ay o Sikayetlerim gegmedi

HORLAMA SKORU (Asagidaki soruyu horlayan bireylerin yakinlari cevaplayacaktir.)

Oral aparey ile yakininizin horlama siddetini 1-10 arasinda skorlayiniz. ( )
1 : Cok hafif horlama

10: Kaplilar kapatildiginda bile duyulan,eslerin yataklarini ayirmasina neden olacak kadar

siddetli horlamayi gdstermektedir.

HASTA MEMNUNIYET SKORU

Oral aparey tedavisinden memnuniyet diizeyinizi 0-10 arasinda skorlayiniz. ( )

0: Oral apareyi kullanamiyorum,tedavime son vermek istiyorum.
10: Oral aparey tedavisinden ¢ok fayda gérdim,tedaviye devam etmek istiyorum.
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Ek 3 : Bir vakaya iligkin Polisomnografi testi sonucu

Gazi Hastanesi Uyku Merkezi
Gazi U.T.F. Gogiis Hast. Anabilim Dali

Ankara, Patient Name: Halil, GUNDUZ
Phone: (312) 202 52 99 Study Date: 28.02.2006

Report Date/Time: 01.03.2006 10:52:00
Polysomnography Report (Final) Score Set Tag PSG

Report Parameters: Complete Score Set

Demographics and Medical History

Name:  Halil, GUNDUZ Age: 35 Interpt Physician: Prof. Dr. Oguz KOKTURK
Pt Tag: -3t Ht-IN: 68 CM: 173  Referred By: Prof.Dr.0guz KOKTURK
Pt. #: SMC-00-0915 Wt-LB: 209 KG: 95 Tested By: Erciment, Lale ‘r
Study ID: 3103 Score Set: 2638 Sex: Male * Scored By: Dr.Tansu ULUKAVAK GIFTCI, |
Indication for PS: OSAS ‘

Sleep Summary

Time In Bed Percent of SPT in Stage Wake
Sleep Period Time 402,5 Percent of TST in Stage 1
Total Sleep Time 287,0 Percent of TST in Stage 2
Sleep Onset Percent of TST in Stage 3

Percent of TST in Stage 4

Sleep Efficiency
tion Percent of TST in Stage REM

i

DRI - A
Arousals 110 23,0
Awakenings 27 56

___Arousals + Awakenings 137 286 - 3

Respiration Summary

e

| Apneas, NREM 1 13 13-13 5 18 14-20 38 19 12-26
| Apneas, REM -— - o 1 15 15-15 7 16 15-19
‘ Apneas, Total 1 13 13-13 6 17 14-20 45 18 12-26
| Hypopneas, NREM - - - - -—- - 20 21 15-30
‘ Hypopneas, REM - - - . = = 1 16 16-16 |

l Apneas, Total 52 10,9 21 4.4 20 4,2
Hypopneas, Total 21 4.4 9 1,9 5 10
Events (Apnea + Hypopnea) ) 73 15,3 30 6,3 25 52

s dy Posifion = | Non Supine || Supir C Total
Apnea Index, NREM 4 31,7 11,3 A+ H Index, NREM 3,5 40,5 16,4,
| Apnea Index, REM - 21,8 9,3 A +HlIndex, REM 2.1 21,8
" Apnea Index, Total 3 29,6 10,9 A+ H Index, Total 3,3 36,5
Hypopnea Index, NREM 3.1 8,8 5,1 Sleep Time in Position, Minutes 182,0 103,5 |
Hypopnea Index, REM 21 - 1,2 i
| Hypopnea Index, Total 30 7,0 4,4 |

Oxygenation Summary

SEN

"Sa02, Mean Wake, Percent 95 |
Sa02, Range, Percent 86-95 89-95 82-95

$a02, Mean, Percent

Percent Sleep Time

— - ' Page 1 of 1
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Resim 1a Resim 1b

Resim 1c Resim 1d

Best.-Nr. 87 40¢ Inhait 60 ml
LOT: 041003UB7294FW % 1008

Resim 1e

Resim 1a-1d Oral apareyin okliizér ve mum modelasyon safhalari

Resim 1e Oral aparey yapiminda kullanilan dental silikon materyali
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Resim 1f

Resim 1g

Resim 1h

Resim 1f-1g Arastirmada kullanilan MA tipi oral aparey
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Resim2a Resim 2b Resim 2c

Resim 2d Resim 2e Resim 2f

Resim 2a-2f. Aragtirmaya dahil edilmis bir hastanin oral aparey uygulamasi

oncesi agiz digi ve agiz i¢i fotograflar
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Resim 3a

Resim 3b

Resim 3c Resim 3d

Resim 3a-3d Arastirmaya dahil edilmis bir hastanin MA tipi oral aparey ile cephe ve

agiz ici fotograflan
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Resim 4a Resim 4b Resim 4c

Resim4d Resim 4e Resim 4f

Resim 4a-4f. Arastirmaya dahil edilmis bir hastanin oral aparey kullanimi sonrasi agiz

disi ve agiz ici fotograflar

50



3.2 Olgiim Yéntemleri

Arastirma kapsamindaki bireylerin polisomnografileri su kosullar
altinda gerceklestirildi: Hastalar ¢evresel uyaranlarin uyku tGzerine etkisini
elimine etmek, rahat bir ortamda uyumalarini saglamak igin sesten,
guraltuden arindirilmig, klimatize edilmis ve tam karanlik saglanabilen bir
uyku odasinda, vicutlarina EEG, EOG, EMG, EKG ve gerekli diger
elektrodlar ve sensorler yerlestirilip PSG cihazi ile baglantilari yapildiktan
sonra, tum gece boyunca uyumuslardir. Bir infrared 1sik kaynagi ve dusuk
IStk video kamera ile hastalar teknisyen tarafindan uyku boyunca gorsel ve
isitsel olarak izlenmiglerdir. Testler Somnostar marka bilgisayar destekli

PSG aygiti ile Alfa programinda gergeklestiriimistir.

Arastirmada kullaniimis olan lateral sefalometrik grafilerin elde
edilmesinde “Orthopantomograph Instrumentarium (OP-100)" marka
rontgen cihazi kullanildi. Filmlerin ¢ekiminde maksimum enerji ¢ikisi 85
KVP ve 16 mA olarak ayarlandi. Magnifikasyon miktari ise 1.06 olarak
tespit edildi. Uygulama 6ncesi radyografiler sentrik okluzyonda, uygulama
sonrasi radyografiler ise oral aparey hastalarin agizlarinda iken cekildi.

Tam radyografiler dogal bas konumunda alindi.

Hastalardan alinan lateral sefalometrik filmlerin
degerlendirilebilmeleri icin sefalogramlar asetat kagidi Gzerine 0.3 mm’lik
¢izim kalemiyle c¢izildi. Agisal dlgumler 0.5 0 boyutsal dlgimler ise 0.5 mm
duyarlihgina kadar yapildi. Lateral sefalometrik filmler Uzerinde yapilan
alan olgcumleri ise “Placom” marka “KP-90N” model dijital planimetre ile

cm? cinsinden yapild.
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3.2.1 Lateral sefalometrik filmlerin giziminde kullanilan sefalometrik
50.68,74.84.86,87.133136 (il D)

noktalar

1) Sella “S”: Sella tursikanin geometrik orta noktasidir.

2) Nasion “N”: Stura nasofrontalisin orta oksal duzlem ile kesigen

en ileri noktasidir.

3) Spina Nasalis Posterior “PNS”: Sert damagin profil réntgen

filmindeki goruntusunun en arka noktasidir.

4) Pterygoid maksiller nokta (PM): Pterygoid maksiller fossanin

On ve arka kenarlarinin en alttaki birlesim noktasidir.

5) PM’ : PM noktasinin PNS Uzerindeki izdUsumudur.

6) Orbita “Or”: Goz gukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

7) Porion “Po”: Kemik dis kulak deliginin (meatus acusticus

externus) ust kenarinin orta noktasidir.

8) Subspinal nokta “A”: Spina nasalis anteriorun altindaki kemik

icbukeyliginin en derin noktasidir.

9) Supramental nokta “B”: Mandibular simfizde infradental ve

pogonion arasindaki alveolar yapi Uzerindeki en derin noktadir.

10) “D” noktasi: Mandibuler simfizin kitlesel merkezidir.

11) Gonion “Go”: Mandibular ramusun arka ve korpusun alt
kenarina c¢izilen tegetlerin olusturdugu acinin acgi ortayinin
angulusu kestigi noktadir.

12) Gnathion “Gn”: Mandibular simfizin en 6n ve en alt noktasidir
13) Uvula “U”: Uvulanin en ug noktasidir.

14
15) Ust Farengeal Duvar (Upper Pharyngeal Wall=UPW):

)
)
) Vallecula “V”’: Epiglottis ve dil tabaninin kesisim noktasidir.

)

PNS’den posterior farengeal duvara gizilen dik gizginin posterior
farengeal duvari kestigi noktadir.

16) Orta Farengeal Duvar (Middle Pharyngeal Wall=MPW): U
noktasindan posterior farengeal duvara cizilen dik ¢izginin

posterior farengeal duvari kestigi noktadir.
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17) Alt Farengeal Duvar (Lower Pharyngeal Wall=LPW) : V
noktasindan posterior farengeal duvara cizilen dik ¢izginin
posterior farengeal duvari kestigi noktadir.

18) Dil ucu (Tongue Tip= T ): Dilin en u¢ noktasidir.

19) Hyoidale “H”: Hyoid kemigin en superoanterior noktasidir.

20) Retrognathion“Rgn”: Mandibular simfizin en inferoposterior
noktasidir.

21)

2) Cs: 3. servikal vertebranin en anteroinferior noktasidir.

23)

)

24) Cv2ip: 2.servikal vertebranin en inferoposterior noktasidir.

C,: 2. servikal vertebranin en anteroinferior noktasidir.

N

Cv2sp: 2. servikal vertebranin en superoposterior noktasidir.

3.2.2 Lateral sefalometrik filmlerin degerlendiriimesinde kullanilan

sefalometrik diizlemler °0:74848687.133-136 (gai) 3),

1) Sella-Nasion duzlemi “SN”: Sella ve Nasion noktalar

arasina gizilen dtizlemdir.
2) NA duzlemi: N ve A noktalari arasina gizilen duzlemdir.
3) NB duzlemi: N ve B noktalari arasina gizilen dizlemdir.

4) Frankfurt Horizontal Diizlemi “FH”: Or ve Po noktalar

arasina gizilen dizlemdir.

5) Mandibular Dizlem “MP”: Gonion ve Gnathion noktalari

arasina gizilen dizlemdir.

6) Odontoid Proges Diizlemi “OPT”: Cv2sp ve Cv2ip

noktalari arasina gizilen duzlemdir.

7) Servikal Vertebra Duzlemi “CVT”: C, ve C3; noktalar

arasina gizilen dizlemdir.
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3.2.3 Lateral sefalometrik filmler tizerinde yapilan dogrusal

olgumler 50,74,84,86,87,133-136 (Sek” 4)

1) Overjet: Ust orta kesici disin kesici kenar noktasinin, alt orta
kesici digin vestibul yuzeyine, oklizyon duzlemine paralel olarak dlgulen

uzaklhigidir.

2) Overbite: Ust ve alt orta kesici diglerin, kesici kenar

noktalarinin okliizyon dizlemine dik uzakhgidir.

3) VT: V ile T noktalan arasindaki uzakhktir. Dil uzunlugunu

gOstermektedir.

4) Dil yuksekligi: Dil sirtinin en ust noktasi ile VT dogrusu

arasindaki dik uzakliktir.

5) PM’-U: PM’ ve U noktalari arasindaki uzakhktir. Yumusak

damak uzunlugunu géstermektedir.

6) SPT: PM’-U dogrusuna yumusak damagin en genis yerinden
gizilen dik ¢izginin  uzunlugudur. Yumusak damak kalinhgini

gOstermektedir.

7) PM’-UPW: PM' ve UPW noktalarn arasindaki uzakliktir.

Nazofarengeal havayolu boyutunu gostermektedir.

8) U-MPW: U ve MPW noktalari arasindaki uzaklktir.

Orofarengeal havayolu boyutunu gostermektedir.

9) V-LPW: V ve LPW noktalari arasindaki uzaklktir.

Hipofarengeal havayolu boyutunu gostermektedir.
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10) PASnin: Dil tabani ve posterior farengeal duvar arasi en
kisa mesafedir. Havayolunun sagittal yonde en dar oldugu mesafeyi

gOstermektedir.

11) VLFH: V noktasi ile FH diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

Valleculanin vertikal konumunu gostermektedir.

12) V-CV: V noktasi ile CV duzlemi arasindaki uzakliktir. FH
dizlemine paralel olarak olculmelidir. Valleculanin horizontal konumunu

gOstermektedir.

13) HLFH: H hoktasi ile FH diizlemi arasindaki dik uzakliktir.

Hyoid kemigin FH dizlemine goére vertikal konumunu gdstermektedir

14) H-CV: H noktasi ile CV duzlemi arasindaki uzaklhktir. FH
duzlemine paralel olarak olgulmelidir. Hyoid kemigin FH duzlemine gore

horizontal konumunu gostermektedir.

15) HLMP: H noktasi ile mandibuler diizlem arasindaki dik
uzakliktir. Hyoid kemigin mandibulaya goére vertikal konumunu

gOstermektedir.

16) Rgn-H: Rgn ve H noktalari arasindaki uzakliktir. Hyoid

kemigin mandibulaya gore horizontal konumunu gostermektedir.

17) HLC3Rgn: Cs-Rgn dogrusuna H noktasindan inilen dikin

uzunlugudur. Hyoid kemigin superoinferior konumunu gostermektedir.
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3.2.4 Lateral sefalometrik filmler Uzerinde yapilan acgisal

olgumler 50,74,84,86,87,133-136 (Sek” 5)

1)SNA:  Maksillanin  anterior  kranial kaideye gore
anteroposterior yondeki konumunu belirleyen agidir.

2)SNB: Mandibulanin  anterior  kranial kaideye gore
anteroposterior yondeki konumunu belirleyen agidir.

3)ANB: Maksilla ve mandibulanin anteroposterior yodndeki

iligkisini belirleyen acidir.

4)SND: Cene ucunun kraniuma gore yerlesimini belirleyen

acidir.

5)GoGn/SN: Gonion-Gnathion duzlemi ile Sella-Nasion

dizlemi arasindaki agidir. Yuzin dik yon siniflamasinda kullanilir.

6) Kranioservikal agi (SN/OPT,NSL/OPT): Sella-Nasion
Duzlemi ile Odontoid Proges Duzlemi arasindaki acgidir. Basin servikal

vertebralara goére olan konumunu belirler, fasial gelisime baghdir.

3.2.5 Lateral sefalometrik filmler uzerinde yapilan alan

dlgiimleri "#8487.91.136 (5| 6)

1) Dil Alani (Tongue Area=TA): Ust sinin V,T noktalarindan,
alt sinin ise V, H ve Rgn noktalarindan gecen dogru arasinda kalan

alandir.

2) Rezidiiel Oral Alan (Residual Oral Area=ROA): Dilin
superior konturu, yumusak ve sert damagin dig konturlari arasinda kalan

alandir.
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3) Oral Alan (Oral Area=0OA): Dil alani ile reziduel oral alanin

toplamidir.

4) Yumusgak Damak Alani (Soft Palate Area=SPA): Yumusak

damagin anterior ve posterior konturlari arasinda uzanan alandir.

5) Orofarengeal Alan (OropharyngealArea=OPAA): PNS,
UPW, LPW ve V noktalari arasinda kalan alandir.

6) Nazoorofarengeal Alan (Nasooropharyngeal Area =
NOFA): Dil alani, reziduel oral alan, yumugsak damak alani ve oral

alanlarin toplami ile elde edilen alandir.
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Sekil 2:Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar
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Sekil 3:Arastirmada kullanilan sefalometrik diizlemler
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Sekil 4:Arastirmada kullanilan dogrusal 6lglimler
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Sekil 5: Aragtirmada kullanilan agisal él¢limler
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Sekil 6: Aragtirmada kullanilan alan él¢limleri
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3.2.6 Anket formlarinin degerlendirilmesinde kullanilan parametreler

1) Epworth Uykululuk Skoru (Epworth Sleepiness Score=ESS):%17:€0:6
Hastalarin asiri yorgun olduklari zaman disinda, gunluk aktiviteler
esnasinda uykuya dalma olasiliklarini gosterir. Subjektif bir degerlendirme

yontemidir. 10 puan ve Uzeri pozitif prediktif deger tagsimaktadir (Ek1).

2) Horlama Skoru “HS”: Hasta yakini tarafindan belirlenen, hastanin
oral aparey kullanmadan dénceki ve apareyli horlama miktari ve siddetini
gOsteren subjektif bir parametredir. Horlama miktari ve siddeti 0’dan 10’a
kadar skorlanmistir. 0 horlama olmadigini, 10 ise kapilar kapatildigi halde
bile duyulan, eglerin yataklarini ayirmasini gerektirecek kadar siddetli

horlamayi géstermektedir (Ek 2).

3) Hasta Memnuniyeti Skoru “HMS”: Hastalarin oral aparey
tedavisinden hosnut kalip kalmadiklarini gosteren subjektif bir
parametredir. Hastalardan aparey tedavisini 0-10 degerleri arasinda
skorlamalari istenmistir. Skor 0 hastanin oral aparey tedavisini tolere
edemedigi ve apareyi kullanmak istemedigini, 10 skoru ise hastanin oral
aparey tedavisinden gok memnun oldugunu ve devam etmek istedigini
gOstermektedir (Ek2).

3.2.7 Polisomnografi testlerinin degerlendirilmesinde kullanilan

parametreler

Oral aparey tedavisinden Once ve aparey agizda iken yapilan
polisomnografilerin  degerlendirimesinde 9  parametre  kullanildi.

Arastirmada kullanilan bu parametreler :
1) Total Uyku Zamani: Hastanin PSG’de uyudugu suredir.
2) Uyku Etkinligi : PSG ile hesaplanan hastanin uyku kalitesini gosteren

indekstir.
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3) Arousal Sayisi : Gece boyunca olugsan uykunun daha yuzeyel evrelere

gecisi veya uyaniklik durumuna gegis sayisidir.
4) Uyanma Sayisi : Gece boyunca olusan uyanma sayisidir.

5) Arousal + Uyanma Sayisi : Gece boyunca olusan toplam arousal ve

uyanma sayisidir.

6) Total Apne indeksi : Gece boyunca uykuda gériilen apne sayisinin

saat olarak uyku slresine bolinmesi ile elde edilen indekstir.

7) Total Hipopne indeksi : Gece boyunca uykuda gériilen hipopne

sayisinin saat olarak uyku suresine bdlinmesi ile elde edilen indekstir.

8) Total Apne+Hipopne indeksi : Gece boyunca uykuda gériilen apne ve
hipopne sayilari toplaminin saat olarak uyku slresine boélunmesi ile elde

edilen indekstir.

9) Minimum Oksijen Saturasyonu (SaO, Mean Percent) : Gece

boyunca saptanan en disuk oksijen degeridir.
3.3 istatistiksel Yontem

Arastirma materyalini olugsturan lateral sefalometrik filmlerin,
anket formlarinin ve polisomnografi raporlarinin incelenmesi sonucu elde
edilen 41 adet parametreye iligkin, oral aparey oncesi ve oral apareyli
toplam 86 deger istatistik incelemeye tabi tutulmustur.

Uzerinde durulan dzellikler bakimindan oral aparey uygulamasi
oncesi ve oral apareyli 6lgum degerleri arasindaki farklarin istatistik olarak
onemli olup olmadigi es yapma t-testi ile (paired comparison t-test)

irdelenmisgtir.
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Epworth uykululuk skoru ile horlama skoruna iliskin aparey
Ooncesi ve sonrasi farklar non-parametrik testlerden Wilcoxon testi ile

irdelenmisgtir.

Yapilan Olgimlerdeki hata oranini belirlemek amaciyla rastgele
secilen 10 bireyin sefalometrik filmleri birer hafta arayla ayni arastirici
tarafindan yeniden cizilmis ve rastgele secilen 3 adet alansal, 3 adet
acgisal ve 3 adet dogrusal degisken Olcuimustur. Elde edilen dlgimlerin

guvenilirlik katsayilari hesaplanmistir (Tablo 2).
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4. BULGULAR

Mandibulayr maksimum protrizyon miktarinin %75'’i kadar ileri
alan ve vertikal agilma miktari 6 mm olan MA tipi oral apareyin basit
horlama ve hafif dereceli obstruktif uyku apne sendromu olgularinda tedavi
etkinliginin incelenmesi amaciyla yapilan bu aragtirmaya, yaslari 31 yil ile
69 yil arasinda degisen, ortalama yaglar 49.07 + 2.55 yil olan, toplam 15
birey dahil edilmistir (Tablo 1).

4.1 Olgiim Hatasi ile ilgili Degerlendirmeler

Aragtirmaya katilan bireylerin % 66.66’ ni olusturan ve rastgele
secilen 10 hastanin 9 adet sefalometrik degiskeni, ilk dlcimden bagdimsiz
olarak ayni arastirmaci tarafindan tekrar cizilmistir. ikinci élclimde de ilk
Olcimde uygulanan analizler aynen uygulanmistir. Yapilan analiz
sonucunda, guvenilirik katsayisinin  0,95-0,99 arasinda oldugu

bulunmustur (Tablo 2).
4.2 Oral Aparey Uygulamasi Oncesi Ortalama Degerler

Arastirma kapsamina dahil edilen bireylerin oral aparey
uygulamasi oncesi 6l¢gumlerine iliskin tanimlayici istatistik bilgiler sirasiyla

Tablo 3,4,5,6 ve 7'de gOsterilmigtir.
4.3 Oral Apareyli Ortalama Degerler

Bireylerin MA tipi oral aparey agizlarinda iken elde edilen
Olcimlerine iligkin tanimlayici istatistik bilgileri sirasiyla Tablo 8,9,10,11ve

12’de gosterilmisgtir.
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Tablo 2. Rastgele se¢ilmis 10 hastaya ait 9 dl¢iimiin tekrar edilmesi ile elde edilen

grup ici glivenilirlik katsayilari

Rastgele seg¢ilmis olgiimler

Grup ici glivenilirlik katsayisi

Dil alani (TO) 0,95
Reziduel oral alan (TO) 0,95
Orofarengeal alan (TS) 0,95
SNA (TS) 0,99
SNB (TS) 0,99
SND (TO) 0,99
U-MPW (TS) 0,98
V-LPW (TS) 0,98
PAS.» (TO) 0,98

Tablo 3. Oral aparey uygulamasi éncesine iligkin

dogrusal ol¢iimler

(")lg:iimler N X Sy Sq Minimum Maksimum
1) Overjet 15 3,56 0,52 2,03 2,00 8,00
2) Overbite 15 4,00 0,56 2,19 1,00 8,00
3) VT 15 84,00 1,89 7,30 74,00 100,50
4) Dil Yiiksekligi 15 37,53 1,74 6,74 26,00 46,00
5) PM’-U 15 42,53 1,16 4,49 34,50 51,00
6) SPT 15 11,66 0,48 1,87 9,00 15,00
7) PM’-UPW 15 28,63 0,57 2,21 24,00 33,00
8) U-MPW 15 8,00 0,74 2,86 4,00 13,00
9) V-LPW 15 17,57 2,57 9,96 5,00 33,00
10) PAS,in 15 7,30 0,92 3,60 2,50 14,00
11) VLiFH 15 91,73 3,87 15,00 71,00 115,00
12) V-CV 15 23,03 2,69 10,42 9,00 38,00
13) HLlFH 15 98,93 2,41 9,35 86,50 115,50
14) H-CV 15 39,97 2,05 7,95 26,00 52,00
15) HLlMP 15 20,10 1,74 6,73 11,00 36,00
16) Rgn-H 15 39,63 1,66 6,44 30,00 51,00
17) HJ-C3Rgn 15 12,93 1,53 5,91 2,00 23,50
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Tablo 4. Oral aparey uygulamasi 6ncesine iligkin agisal élgiimler

Olciimler n X S, Sq Minimum Maksimum
1) SNA 15 81,30 | 0,66 2,59 76,00 84,50
2) SNB 15 77,40 1,05 4,06 70,00 84,00
3) ANB 15 4,26 0,58 2,26 1,00 7,50
4) SND 15 74,53 | 0,82 3,21 67,50 79,00
5) GoGn/SN 15 31,77 1,17 4,52 24,00 40,00
6)SN/OPT,NSL/OPT 15 ] 106,40 | 2,20 8,54 91,00 118,50

Tablo 5. Oral aparey uygulamasi 6ncesine iligkin alan olgiimleri

Olciimler n X S, Sq Minimum Maksimum

1) TA 15 33,32 1,19 4,59 27,00 40,20

2) ROA 15 3,99 0,27 1,06 2,30 6,30

3) OA 15 37,31 1,15 4,44 31,00 45,20

4) SPA 15 3,93 0,17 0,67 2,90 5,10

5) OPAA 15 7,50 0,77 2,98 3,60 14,00

6) NOFA 15 48,75 1,86 7,21 40,00 60,20

Tablo 6. Oral aparey uygulamasi 6ncesine iligskin anket formlarina ait veriler

Olciimler n X S, Sa Minimum Maksimum
1) Epworth Skoru(ESS) | 15 5,13 0,53 2,06 2,00 9,00
2) Horlama Skoru (HS) 15 8,53 0,30 1,18 6,00 10,00

Tablo 7. Oral aparey uygulamasi 6ncesine iligskin polisomnografik 6l¢iimler

Olciimler n X Sy Sa Minimum | Maksimum
1) Total Uyku Zamani 15 | 313,60 | 13,70 | 53,10 219,00 408,00
2) Uyku Etkinligi 15 74,79 | 2,70 | 10,44 55,00 87,00
3) Arousal Sayisi 15 69,80 | 10,90 | 42,30 13,50 175,00
4) Uyanma Sayisi 15 31,73 | 3,47 | 13,45 16,00 66,00
5) Arousal+Uyanma Sayisi 15 | 105,40 | 10,40 | 40,20 52,00 198,00
6) Total Apne indeksi 15 3,16 | 0,66 2,55 0,20 9,00
7) Total Hipopne indeksi 15 10,06 | 2,92 | 11,29 0,80 48,00
8) Total Apne- Hipopne indeksi 15 9,78 | 0,89 3,47 3,40 17,90
9) Minimum Oksijen Saturasyonu 15 92,33 0,38 1,49 89,00 95,00
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Tablo 8. Oral apareyli dogrusal olgiimler

Olciimler N X S, Sa Minimum Maksimum
1) Overjet 15 0,13 0,32 1,26 -2,00 3,00
2) Overbite 15 -8,06 0,50 1,97 -10,00 -5,00
3) VT 15 83,37 1,64 6,36 70,00 94,00
4) Dil Yiiksekligi 15 41,83 1,93 7,47 32,00 56,50
5) PM’-U 15 43,00 1,13 4,40 35,00 51,00
6) SPT 15 11,66 0,48 1,87 9,00 15,00
7) PM’-UPW 15 29,16 0,65 2,51 24,00 33,00
8) U-MPW 15 8,93 0,83 3,24 4,50 17,00
9) V-LPW 15 18,83 2,55 9,87 5,00 34,00
10) PAS.in 15 8,73 1,02 3,97 3,00 17,00
11) VLFH 15 91,20 3,85 14,93 69,00 114,50
12) V-CV 15 22,20 2,75 10,66 7,00 41,00
13) HLFH 15 98,60 2,24 8,67 87,00 111,00
14) H-CV 15 41,03 1,89 7,32 28,00 51,50
15) HLMP 15 16,60 1,44 5,58 8,00 24,00
16) Rgn-H 15 37,17 1,68 6,50 27,00 48,50
17) HJ-C3Rgn 15 9,00 1,29 4,98 2,00 17,00
Tablo 9. Oral apareyli agisal 6l¢giimler
Olciimler n X Sy Sa Minimum Maksimum
1) SNA 15 80,93 0,66 2,57 76,00 84,50
2) SNB 15 77,70 0,90 3,51 71,00 82,00
3) ANB 15 3,60 0,54 2,11 0,50 7,00
4) SND 15 75,20 0,81 3,14 68,50 79,50
5) GoGn/SN 15 34,76 0,90 3,51 30,00 41,00
6) SN/OPT,NSL/OPT 15| 106,90 2,11 8,19 92,00 119,00
Tablo 10. Oral apareyli alan élglimleri
Olciimler n X S, Sq Minimum Maksimum
1) TA 15 35,70 1,01 3,89 29,40 42,00
2) ROA 15 4,10 0,20 0,80 2,70 5,70
3) OA 15 39,81 1,03 3,98 35,10 46,40
4) SPA 15 3,93 0,17 0,67 2,90 5,10
5) OPAA 15 8,78 0,97 3,79 4,00 16,20
6) NOFA 15 52.55 1,84 7,13 44,20 65,70
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Tablo 11. Oral aparey uygulamasina iliskin anket formlarina ait veriler

Olciimler n X S, Sq Minimum Maksimum

1) EpworthSkoru (ESS) 15 1,80 0,20 0,77 1,00 3,00

2) HorlamaSkoru (HS) 15 0,60 0,13 0,50 0,00 1,00

Tablo 12. Oral apareyli polisomnografik olglimler

Olciimler n X Sy Sd Minimum | Maksimum
1) Total Uyku Zamani 15 | 326,10 | 19,30 74,70 170,00 446,00
2) Uyku Etkinligi 15 77,16 3,91 15,14 41,00 92,00
3) Arousal Sayisi 15 53,37 8,87 34,34 10,00 109,00
4)Uyanma Sayisi 15 17,33 3,52 13,64 3,00 52,00
5) Arousal+Uyanma Sayisi 15 72,60 | 11,60 44,80 6,90 147,00
6) Total Apne indeksi 15 2,90 1,14 4,42 0,00 15,00
7) Total Hipopne Indeksi 15 3,46 0,82 3,18 0,50 10,00
8) Total Apne- Hipopne indeksi 15 5,47 1,25 4,83 0,60 19,60
9) Minimum Oksijen Saturasyonu 15 92,73 0,47 1,83 90,00 95,00
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4.4 Oral Aparey Uygulamasi Oncesi ve Oral Apareyli Ortalama

Degerlerin Farklarinin Karsilastiriimasi

4.4.1 Dogrusal Olgiimlere iliskin Oral Aparey Uygulamasi Oncesi ve

Oral Apareyli Ortalama Degerlerin Farklarinin Karsilagtiriimasi

Oral aparey uygulamasi Oncesi ve oral aparey agizda iken
alinan lateral sefalometrik filmler Uzerinde yapilan dogrusal oGlgumlere
iliskin ortalama degerlerin karsilastirilmasi ve istatistiksel 6nemliligi Tablo

13’de gosterilmigtir.

VT, PM-U, PM-UPW, VLFH, HLFH mesafeleri aparey éncesi

ve aparey ile istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir.

Overjet, Overbite, HLMP degerleri oral aparey ile istatistiksel

olarak anlaml duzeyde azalma gostermigtir (p<0.01).

HLVT, U-MPW, V-LPW, V-CV, H-CV mesafelerinin oral aparey
uygulamasi oncesi ve oral aparey agizda iken Olgulen degerlerinin
karsilastiriimasi sonucunda artis gosterdikleri ve bu artiglarin istatistiksel

olarak p<0.05 duzeyinde 6nemli oldugu bulunmustur.

SPT, oral aparey uygulamasindan etkilenmemis ve oral aparey

uygulamasi 6ncesindeki degerini korumustur.

PASin mesafesi oral aparey ile artis goOstermigtir, bu artis

istatistiksel olarak p<0.01 duzeyinde énemli bulunmustur.

Rgn-H ve H-LCi;Rgn mesafelerinin oral aparey uygulamasi
Ooncesi ve oral aparey agizda iken Olgulen degerlerinin karsilastiriimasi
sonucunda p<0.05 istatistiksel dnemlilik dizeyinde azaldigi bulunmustur.
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4.4.2 Agisal Olgiimlere iligkin Oral Aparey Uygulamasi Oncesi ve Oral

Apareyli Ortalama Degerlerin Farklarinin Karsilagtiriimasi

Oral aparey uygulamasi oncesi ve oral apareyin kullanimindan
6-8 hafta sonra, aparey agizda iken alinan lateral sefalometrik filmler
Uzerinde yapilan acgisal Olgcimlere iliskin ortalama degerlerin

karsilastiriimasi ve istatistiksel 6nemliligi Tablo 14’de gdsterilmistir.

SNA ve Kranioservikal agilar oral aparey ile istatistiksel olarak

onemli bir degisim gostermemiglerdir.

SNB ve SND agilarinin oral aparey uygulamasi oncesi ve oral
aparey agizda iken dlgulen degerlerinin karsilastiriimasi sonucunda artis
gosterdikleri ve bu artislarin istatistiksel olarak p<0.01 dizeyinde dnemli

oldugu bulunmustur.

ANB acisi oral aparey ile azalma gostermis ve bu azalma

istatistiksel olarak p<0.01 diizeyinde énemli bulunmustur.

GoGn/SN agisinin oral aparey uygulamasi oOncesi ve oral
aparey agizda iken olgulen degerlerinin karsilastirimasi sonucunda

istatistiksel olarak p<0.05 dnemlilik dlizeyinde artis bulunmustur.

4.4.3 Alan Olgiimlerine iliskin Oral Aparey Uygulamasi Oncesi ve

Oral Apareyli Ortalama Degerlerin Farklarinin Karsilastiriimasi

Oral aparey uygulamasi oncesi ve oral aparey kullanimindan 6-8
hafta sonra, aparey agizda iken alinan lateral sefalometrik filmler Gzerinde
yapilan alan oOlgumlerine iligkin ortalama degerlerin karsilastiriimasi ve

istatistik onemliligi Tablo 15°'de gosterilmigtir.

Dil Alani (TA) , oral aparey ile 2,38 cm?lik artis gdstermis ve

bu artis miktari istatistiksel olarak p<0.01 dizeyinde dnemli bulunmustur.
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Redizuel Oral Alan (ROA), oral aparey ile istatistiksel olarak

onemsiz duzeyde bir artig gostermistir.

Oral Alan (OA), oral aparey ile 2,49 cm?lik artis gOstermis ve
bu artis miktarn istatistiksel olarak p<0.01 6nemlilik duzeyinde Onemli

bulunmustur.

Yumugsak Damak Alani (SPA), oral aparey uygulamasindan
etkilenmemis, oral aparey uygulamasi o6ncesindeki degerini aynen

korumustur.

Orofarengeal alana (OPAA) ait oral aparey uygulamasi oncesi
ve oral aparey agizda iken Olgllen degerlerin karsilastirilmasi sonucunda
1,28 cm?lik artis gosterdigi ve bu artisin istatistiksel olarak p<0.05

dizeyinde onemli oldugu gozlenmistir.

Nazoorofarengeal Alanin (NOFA=Total Havayolu Alani), oral
aparey ile 3.80 cm?lik artis goOsterdigi ve bu artisin istatistiksel olarak

p<0.01 duzeyinde 6nemli oldugu bulunmustur.

4.4.4 Anket Formlari Uzerinden Degerlendirilen parametrelere iligkin
Oral Aparey Uygulamasi Oncesi ve Oral Apareyli Ortalama Degerlerin

Farklarinin Karsilastiriimasi

Oral aparey uygulamasi oncesi ve oral apareyin 6-8 hafta
kullanimindan sonra yapilan anketlerden elde edilen subjektif
parametrelere iliskin ortalama degerlerin karsilastiriimasi ve istatistiksel

onemlilikleri Tablo 16a ve 16b’de gosterilmigtir.

Epworth Uykululuk Skalasi (ESS) ve Horlama Skorunun (HS)
oral aparey uygulamasi ile azaldigi ve bu azalma miktarinin istatistiksel

olarak p<0.01 duzeyinde 6nemli oldugu bulunmustur (Tablo 16a).
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Hastalarin oral apareyden memnun kalma skorlari (HMS) ise
ortalama 7,53 + 0,65 olarak bulunmustur (Tablo 16b).

4.4.5 Polisomnografik Parametrelere iliskin Oral Aparey Uygulamasi
Oncesi ve Oral Apareyli Ortalama Degerlerin Farklarinin

Karsilagtiriimasi

Arastirma kapsamina dahil edilen bireylere oral aparey
uygulamasi oncesi ve oral aparey kullanimindan 6-8 hafta sonra,
apareyleri agizlarinda iken yapilan PSG’lerden elde edilen ortalama
degerlerin karsilagtinimasi ve istatistiksel onemliligi Tablo 17'de
gOsterilmisgtir.

Total uyku zamani, Uyku Etkinligi ve Ortalama Oksijen
Saturasyonu degerlerinin oral aparey ile yapilan PSG’de oral aparey
uygulamasindan onceki degerlerine gore artis gosterdigi, fakat bu artigin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur.

Arousal sayisi ve Total Apne indeksi oral aparey ile azalma
gOstermesine ragmen bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

saptanmistir.

Uyanma sayisi, oral aparey ile yapilan PSG’'de oral aparey
uygulamasindan oOnceki degerlerine gore p<0.01 istatistiksel onemlilik
dizeyinde bir azalma gdstermistir. Arousal + Uyanma sayisi da, oral

aparey ile p<0.05 istatistiksel dnemlilik dizeyinde bir azalma gdstermistir.

Total Hipopne indeksi, oral aparey agizdayken yapilan PSG’de
oral aparey uygulamasi 6ncesindeki degerine gore 6,6 = 2,60’k bir
azalma gostermistir. Bu azalma miktarinin p<0.05 istatistiksel dnemlilik

dizeyinde oldugu bulunmustur.
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Total Apne-Hipopne indeksi ise, oral aparey agizda iken yapilan
polisomnografide, oral aparey uygulamasindan 6nceki degerlerine gore
4,31 + 1,63 dizeyinde azalmistir ve bu azalmanin p<0.05 istatistiksel

onemlilik dizeyinde oldugu bulunmustur.
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Tablo 13. Dogrusal él¢iimlere iligkin oral aparey uygulamasi éncesi ve oral apareyli

ortalama degerlerin farklarinin karsilastiriimasi ve istatistiksel 6nemliligi

Olciimler N X S, Sa P
1) Overjet 15 -3.43 0,38 1,51 o
2) Overbite 15 -12,06 0,72 2,80 ok
3) VT 15 -0,70 1,87 7.27 NS
4) Dil Yiiksekligi 15 430 1,15 4,47 *
5) PM’-U 15 0,46 0,56 2,19 NS
6) SPT 15 0,00 0,00 0,00 NS
7) PM’-UPW 15 0,53 0,24 0,93 NS
8) U-MPW 15 0,93 0,55 2,15 *
9) V-LPW 15 1,26 0,50 1,95 *
10) PAS,in 15 1,43 0,31 1,20 o
11) V1FH 15 -0,53 1,11 4,32 NS
12) V-CV 15 2,83 0,83 3.23 *
13) HL1FH 15 -0,33 1,37 5,33 NS
14) H-CV 15 3,06 0,92 3,58 *
15) HLMP 15 - 6,06 1,77 6,86 ok
16) Rgn-H 15 - 3,46 1,21 4,70
17) HLC;Rgn 15 - 3,93 1,48 5,75

* p<0.05, ** p<0.01

Tablo 14. Acisal olgiimlere iligkin oral aparey uygulamasi oncesi ve oral apareyli

ortalama degerlerin farklarinin karsilagtiriimasi ve istatistiksel dnemliligi

Olciimler N X Sy Sd P

1) SNA 15 -0,36 0,36 1,42 NS
2) SNB 15 0,30 0,42 1,64 **
3) ANB 15 0,66 0,10 0,40 *%
4) SND 15 0,66 0,10 0,40 *%
5) GoGn/SN 15 3,00 0,79 3,07 *

6) SN/OPT,NSL/OPT 15 0,50 1,16 4,51 NS

* p<0.05 , ** p<0.01
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Tablo 15. Alan élguiimlerine iligkin oral aparey uygulamasi 6ncesi ve oral apareyli

ortalama degerlerin farklarinin karsilagtiriimasi ve istatistiksel dnemliligi

Olciimler n X S, Sa P
1) TA 15 2,38 0,4 1,57 *x
2) ROA 15 0,11 0,24 0,93 NS
3) OA 15 2,49 0,41 1,61 *x
4) SPA 15 0,00 0,00 0,00 NS
5) OPAA 15 1,28 0,30 1,17 *x
6) NOFA 15 3,80 0,39 1,54 *x
p<0.05, ** p<0.01

Tablo 16a. Anket formlarina iligkin oral aparey uygulamasi oncesi ve oral apareyli

ortalama degerlerin farklarinin karsilagtiriimasi ve istatistiksel dnemliligi

Olciimler N X P

1)Epworth Skoru (ESS) | 15 -3,33 ok

2)Horlama Skoru (HS) 15 -7,93 ok
** p<0.01

Tablo 16b. Anket formlarina iligkin veriler

Ol¢iim

X

Minimum

Maksimum

Hasta Memnuniyet Skoru (HMS)

7,53

0,65

2,53

1,00

10,00

Tablo 17. Polisomnografiye iligskin oral aparey uygulamasi 6ncesi ve oral apareyli

ortalama degerlerin farklarinin karsilastiriimasi ve istatistiksel 6nemliligi

Olciimler n X S, Sa P
1) Total Uyku Zamam 15 12,50 | 17,84 | 74,68 | NS
2) Uyku Etkinligi 15 2,37 2,94 | 11,40 | NS
3) Arousal Sayisi 15 -16,39 | 10,62 | 41,13 | NS
4) Awakening Sayisi 15 -14,40 448 | 17,38 | **
5) Arousal+Awakening Sayisi 15 -32,80 | 14,38 | 55,70 | *
6) Total Apne indeksi 15 -0,26 | 0,60 | 233 | NS
7) Total Hipopne Indeksi 15 -6,60 | 2,60 | 10,08 | *
8) Total Apne- Hipopne indeksi 15 -4,31 6,32 | *
9) Minimum Oksijen Saturasyonu 15 0,40 0,50 1,95 | NS
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5. TARTISMA

Obstruktif uyku apne sendromu apne ve hipopne ile karakterize,
akcigerlerde hipoksi ve kanda O, desaturasyonu olusturan, uykunun
kesintiye ugramasina ve/veya uyanmaya sebep olan, uyku esnasinda
olusan bir hastaliktir, '%347:830.31

Davranig modifikasyonu, cerrahi yaklasim, NCPAP ayagiti
kullanimi, oral aparey kullanimi gibi 4 temel tedavi yaklagiminin bir veya
birkacinin kombinasyonu ile tedavi edilir. 4817193742979 T by tedavi

alternatiflerinin birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir.

Kilo verilmesi, sigara ve alkolin birakilmasi, santral sinir
sistemini deprese eden ilaglarin kullanilmamasi ve uyku pozisyonunun
degistirilmesi gibi dnlemleri igeren davranislarin modifikasyonu tek basina
yeterli bir tedavi alternatifi degildir, ancak mutlaka diger tedavi alternatifleri
ile birlikte uygulanmalidir. 18:98.99

Anatomik sapmalardan kaynaklanan OUAS’'da cerrahi
yaklasim tek tedavi alternatifidir. Ancak anatomik sapmasi olmayan veya
genel saglik durumu iyi olmayan vakalarda cerrahi yaklasimlar
kontrendikedir. Mindr dereceli anatomik sapmasi olan OUAS vakalarinda
ise, morbidite-mortalite riski ve etkilerinin irreversible olmasi nedeniyle

diger tedavi alternatiflerinden yanit alinamadiginda uygulanmalidir.

NCPAP uygulamasi, OUAS tedavisinde altin standart tedavi
yontemi olmasi, %75 ve Uzerinde basari oraninin olmasi, orta ve agir
dereceli OUAS olgularinda etkin bir tedavi alternatifi olmasi gibi
avantajlara sahiptir. Fakat hasta kooperasyonunun oldukc¢a dusik olmasi
nedeniyle yasam kalitesi agisindan oncelikle oral aparey uygulamasi veya
cerrahi tercih edilmektedir.
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Oral aparey tedavilerinin ise ucuz olmalari, etkilerinin reversible
olmasi, yan etkilerinin az olmasi, hasta sikayetlerinin az olmasi gibi
avantajlari mevcuttur. Ancak sadece basit horlama ve hafif dereceli OUAS
olgularinda etkili olmasi 6nemli bir dezavantaj olarak kargimiza
cikmaktadir. Ferguson '® OUAS’da NCPAP ve oral apareylerin tedavi
etkinligini karsilastirdigi ¢alismasinin sonucunda, hem NCPAP hem de
oral apareylerin OUAS tedavisinde basarili oldugunu, fakat yan etkilerinin
daha az ve kabul edilebilir olmasi nedeniyle hafif-orta dereceli OUAS
vakalarinda oral aparey tedavisinin oncelikle tercih edilmesi gerektigini
bildirmistir. Orta-agir dereceli OUAS olgularinda ise oral apareyler tek
basina yeterli olmadigi icin NCPAP ve oral aparey kombinasyonu ile

tedavi tercih edilebilir .196:107.128.138

5.1 Amacin Tartigiimasi

OUAS tedavisinde oral apareylerin kullanimi 1980’li yillarda
baglamigs ve gunumuze kadar 80 degisik oral aparey geligtiriimigtir.
Kullanilan oral apareyler i¢cinde dili 6nde konumlandiran (TRD) ve damagi
stabilize eden apareylerin (PLA) hastalar tarafindan daha az tolere
edilmeleri ve daha az konforlu olmalari nedeniyle bu galismada MA tipi
oral aparey tercih edilmigtir.

Literatirde, genellikle MA tipi oral aparey yapimi igin gerekli
sagittal mandibular ilerletme miktarinin maksimum protrizyonunun %75’i
kadar oldugu gézlenmistir, fakat vertikal agilma miktari konusunda farkli

gérU§Ier mevcuttur.9‘10’13’16‘19’20‘24‘26’34‘120‘127’128’132’140’149 Bazi aragtlrmalarda

10-12 mm’lik vertikal aciima miktari Onerilirken 13162026140 haz,
arastirmalarda ise vertikal boyut artisginin horizontal mandibular
protrizyona gore fazla oldugu vakalarda hipofarenks bdlgesinde yeterli
acilma olmayacag bildirilmistir. 1941127128 Her ki goriise esit mesafede
bulunmak ve fazla vertikal boyut artisinin TME ve ¢igneme kaslarinda

rahatsizlik olusturabilecegi endigesiyle vertikal acilma miktar literatirde
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kullanilmis olan degisik vertikal agilma miktarlarinin ortalamasi olarak
alinan 6 mm’lik bir sabit agilma miktari belirlenerek yapilmis ve basit
horlama ve/veya hafif dereceli OUAS olgularinda etkinliginin incelenmesi

amaclanmistir.

Dogru protrizyon miktari ile yapiimis, aktive edilemeyen oral
apareyler ile aktive edilebilen oral apareyler arasinda tedavi etkinligi

acisindan istatistik olarak anlamli bir fark olmadigi igin &70-13.16.17.19.24.26.34,

41,118-121,126,128,129,132.140149 ye aktive edilebilen oral apareyler oldukca
pahali olduklari igin galismaya dahil edilen bireylere aktive edilemeyen

tipte oral apareyler uygulanmistir.

MA tipi oral apareyler tek pargali veya cift pargali olabilirler. Tek
parcali apareyler mandibula hareketine izin vermezler. Cift pargali
apareyler ise mandibulaya uyku esnasinda bir miktar vertikal agilma sansi
verirler. Bu 0zellik apareyin agiz solunumu yapan bireyler tarafindan da
kullanilabilmesine imkan vermektedir. ' Literatiir incelendiginde oral
apareylerin tedavi etkinliklerini belirleyen faktériin genelere sikica adapte
olarak mandibulay! stabil bir sekilde 6nde konumlandirmalari oldugu,

apareyin tek veya ¢ift pargall olmasinin ise dnemli olmadigi gézlenmistir.
108, 116, 128, 142-145

Aktivator tipi, hem dis hem doku destekli apareylerin
solunumsal parametrelerde daha fazla gelisme saglamalari, kullanilan oral
apareyin kapladigi alan arttikga mandibular protriizyon nedeniyle olusan
kuvvetlerin daha genis alana yayilmalari nedeniyle olusacak ortodontik dig
hareketlerinin azalmasi, oral aparey etkinliginin apareyin stabilitesi ile olan

dOgrU orantisi nedenleri ile 10, 13, 16, 17, 19, 24, 26, 41, 121, 126, 127, 132, 149

calismaya
dahil edilen bireylere modifiye aktivator tarzinda oral apareyler

uygulanmigtir.
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MA tipi apareyler yumusak akrilik, sert akrilik, yumusak
elastomerik, termoplastik maddeler, yumusak polietilen, kopoliyester folyo,
bilaminat akrilik gibi c¢esitli materyallerden yapilabilirler. Literattrin
incelenmesi sonucunda apareyin yapildigi materyalin tedavi basarisi
uzerinde istatistik olarak anlamli bir etkisi olmadigi gozlenmigtir. Fakat
yumusak materyallerden yapilan oral apareylerin, sert akrilikten yapilan
oral apareylere gore daha az ortodontik yan etki olusturdugu bildirilmistir.
Buna neden olarak da yumusak materyallerden yapilan oral apareylerin
agizda daha genis bir alan kaplamasi ve olugan kuvvetlerin daha genis
alana yayilarak siddetlerinin azalmasi gosterilmigtir, 80:13.16.17.24.25.127,128, 140
Bu c¢alismada hasta kooperasyonunun daha fazla, yan etkilerinin daha az
olmasi nedeni ile yumusak materyalden oral aparey yapimina karar

verilmigtir.

Literatlr incelendiginde oral aparey tedavisinin sadece basit
horlama ve/veya hafif dereceli OUAS’da endike oldugu ve AHI arttik¢a oral
aparey tedavisi basarisinin distiigii gézlenmig 2834:45110-112,119,120,125,151,143
bu nedenle calismaya non-apneik basit horlama ve/veya AHI=5-15

arasinda olan hafif dereceli OUAS’li bireyler dahil edilmistir.
5.2 istatistiksel Yontemin Tartisiimasi

Uzerinde durulan dzellikler bakimindan oral aparey uygulamasi
Ooncesi ve oral apareyli olcim degerleri arasindaki farklarin istatistiksel
olarak 6nemli olup olmadigi es yapma t-testi ile (paired comparison t-test)

irdelenmisgtir.

Epworth uykululuk skoru ile Horlama skoruna iligkin uygulama
oncesi ve sonrasi farklar non-parametrik testlerden Wilcoxon testi ile

irdelenmisgtir.
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5.3 Dogrusal Olgiimlere iligkin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmada kullanilan MA tipi oral aparey agizda iken alinan
lateral sefalometrik filmlerin dlgimleri sonucunda, oral apareyin posterior
bolgede 6 mm’lik vertikal aciklik saglamasi ve mandibulay! sagittal
yondeki aktivasyonu, overjet ve overbite dlgimlerinde istatistiksel olarak

p<0.01 6nemlilik dizeyinde azalma seklinde yansimigtir (Tablo 13).

Dil uzunlugunu gosteren VT mesafesinde, oral aparey ile
istatistik olarak onemli bir degisik olmadigi gézlenmistir (Tablo 13). Liu ve
ark ' da modifiye monoblok tipindeki bir oral apareyin OUAS hastalarina
olan etkisini arastirdiklari calismalarinin sonucunda VT mesafesinde

istatistik olarak anlamli bir degisim olmadigini bildirilmiglerdir.

Dil yuksekliginin oral aparey uygulamasi éncesi ve oral aparey
agizda iken olgulen degerlerinin  karsilastirimasi sonucunda artis
gOsterdigi ve bu artisin istatistiksel olarak p<0.05 dizeyinde énemli oldugu
bulunmustur (Tablo 13). Dil yuksekligindeki bu artisin oral apareyin
mandibula ve ona bagh olan dili ileri ve asagida konumlandirarak, T
noktasinin ve VT duzleminin yer degistirmesi nedeniyle oldugu
dusundlmektedir. Oral aparey uygulamasi ile dil yuksekliginde istatistik
olarak énemli degisim olmadigini bildiren calismalar da mevcuttur. "4’

MA tipi oral aparey ile yumusak damak uzunlugunu gosteren
PM’-U mesafesinde bir miktar artis olmustur, ancak bu artis istatistiksel
olarak énemli diizeyde degildir (Tablo 13). istatistiksel olarak &nemli
dizeyde olmasa bile yumusak damak uzunlugundaki bu artis miktarinin,
yumusak damagin lateral duvarinin, palatoglossal ark vasitasiyla dil
kokune bagli olmasi ve mandibulanin ileri asagi hareketi ile yumusak

147-149

damagin bir miktar gerilmesi nedeniyle olustugu dusunulmektedir.
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Aragtirmaya dahil edilen bireylerin yumugak damak kalinhgini
ifade eden SPT mesafelerinde oral aparey ile herhangi bir degisim
olmadidi ve aparey oncesi degerini korudugu gozlenmistir (Tablo 13). Liu
ve ark.*” da oral apareylerin OUAS hastalarindaki etkilerini inceledikleri
arastirmalarinin sonucunda SPT degerinde istatistik olarak onemli bir

degisim olmadigini bildirmiglerdir.

Calismada nazofarengeal havayolu genigligini ifade eden PM’-
UPW mesafesinde oral aparey ile istatistiksel olarak 6nemli duzeyde bir
degisim olmadi§i bulunmustur (Tablo 13). Battagel ve ark * OUAS'l
bireylerde mandibular protrizyonun havayolunda olusturdugu degisimleri
inceledikleri  arastirmalarinin  sonucunda, PM-UPW mesafesinde
istatistiksel olarak énemli bir degisim bildirmemislerdir. Benzer bir sonug
Liu ve ark. *' tarafindan da elde edilmistir. Bunun nedeni PM’ ve UPW

noktalarinin mandibulanin ileri agsagi hareketinden etkilenmemesi olabilir.

Orofarengeal havayolu boyutunu ifade eden U-MPW
mesafesinin, oral aparey uygulamasi oncesi ve oral aparey agizda iken
Olcllen degerlerinin karsilastirimasi sonucunda artis gosterdigi ve bu
artigin istatistiksel olarak p<0.05 6nemlilik dizeyinde oldugu bulunmustur
(Tablo 13). Ozbek ve ark.'® alt cene kaynakli, iskeletsel Sinif 2
malokllzyona sahip ¢ocuklara fonksiyonel apareylerle yaptiklari tedavinin,
orofarengeal havayollarina olan etkilerini inceledikleri ¢alismalarinin
sonucunda; U-MPW mesafesinin istatistik olarak p<0.01 6nemlilik
duzeyinde arttigini bildirmislerdir. Ayni sonug¢ Liu ve ark *! tarafindan da
bulunmustur. Bu artisin nedeni yumusak damagin palatoglossal ark ile dil
kokune baglh olmasi ve dilin éne-asagi hareketi ile U noktasinin da bir

17149 Gavish ' ve Battagel ¥ ise

miktar ileri hareket etmesi olabilir.
OUAS’lI bireylerde oral aparey uygulamasi ile orofarengeal havayolunda

istatistiksel olarak 6nemli bir degisim olmadigini bildirmislerdir.
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Arastirmada hipofarengeal havayolu boyutunu ifade eden V-
LPW mesafesinin oral aparey ile artis gosterdigi ve bu artigin istatistiksel
olarak p<0.05 o6nemlilik dizeyinde oldugu bulunmustur (Tablo 13).
Battagel * ve Ozbek '®° de yaptiklari calismalar sonucunda oral aparey
uygulamasinin hipofarengeal havayolunda p<0.05 istatistiksel onemlilik
dizeyinde artis olusturdugunu bulmuslardir. Bunun nedeni, V noktasinin
mandibulanin ileri asagi hareketinden etkilenerek bir miktar éne hareket
etmesi olabilir. Gavish ' ve Liu *' ise OUAS'lI bireylerde MA tipi oral
aparey uygulamasi ile hipofarengeal havayolu boyutunda istatistiksel
olarak onemli degisiklikler olmayacagini bildirmislerdir. Arastirmalardaki
farkl sonugclarin farkli mandibular ilerletme oranlarindan

kaynaklanabileceg@i dugunulmektedir.

Havayolunun sagittal yonde en dar oldugu mesafeyi gosteren
PASin mesafesinin, oral aparey uygulamasi 6ncesi ve oral aparey agizda
iken Ol¢ulen degerlerinin karsilastirilmasi sonucunda artig gosterdigi ve bu
artisin p<0.01 istatistiksel 6nemlilik dizeyinde oldugu bulunmustur (Tablo
13). Battagel * ve Ozbek '* de MA tipi oral apareylerin PASmi
mesafesinde p<0.05 istatistiksel dnemlilik dlizeyinde artis olusturdugunu

bildirmislerdir. Gavish " ve Liu '

ise oral aparey uygulamasi ile PASnin
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigini

belirtmislerdir.

Schwab ve ark.’® OUAS'lI bireylerin farengeal havayollarinin
normal bireylere gore lateral yonde daha dar oldugunu bulmuslardir. Kato
ve ark ' mandibular protriizyon ile velofarenks ve orofarenksdeki
kapanma basinglarinin azaldigini bildirmiglerdir. Kyung ve ark 4 MA tipi
oral apareylerin farenksi retropalatal ve retroglossal seviyelerde lateral
yonde genislettiklerini bulmuglardir. Arastirmaya dahil edilen bireylere
uygulanan MA tipi oral aparey ile U-MPW, V-LPW ve PASnH
mesafelerinde elde edilen istatistiksel olarak anlamli artiglar da bu

gorusgleri desteklemektedir.
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Arastirmamizda valleculanin vertikal konumunu ifade eden
V-LFH mesafesinde, oral aparey ile istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmadidi gbézlenmigtir (Tablo 13). Bunun nedeninin MA tipi oral apareylerin
retropalatal ve retroglossal seviyelerde farengeal havayollarinda sagittal
yonde olusturduklari degisimlerin lateral yone gore daha az olmasi oldugu

dusunulmektedir.

MA tipi oral aparey ile valleculanin horizontal konumunu ifade
eden V-CV mesafesinde p<0.05 istatistiksel 6nemlilik duzeyinde bir artig
oldugu bulunmustur (Tablo 13). Bu artisin, epiglottis ve dil tabaninin
kesistigi noktayl gdsteren V noktasinin, mandibulanin ve dolayisiyla ona
bagli olan dilin protrizyonundan etkilenerek, bir miktar 6ne hareket etmesi
nedeniyle olustugu dusunulmektedir.

Hyoid kemigin FH’ a gére vertikal konumunu ifade eden H-L-FH
mesafesinin oral aparey uygulamasi oncesi ve oral aparey agizda iken
Olctlen degerlerinin kargilastiriimasi sonucunda istatistiksel olarak anlamh
olmayan bir azalma gésterdigi bulunmustur (Tablo 13). Liu ve ark. *' da
modifiye monoblok tipinde bir MA apareyi ile yaptiklari arastirmalarinin
sonucunda H-LFH mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmadigini  bulmuslardir. Fransson ve ark.'” MA tipi oral apareyin
kullaniimasi sonucunda hyoid kemigin SN duzlemine uzakhginda
istatistiksel olarak 6nemli dizeyde degisiklik olmadigini, hyoid kemigin NL
dizlemine olan uzakhginin ise p<0.01 istatistik onemlilik duzeyinde
arttigini  bildirmislerdir. Battagel ve ark.® ise OUAS hastalarinda
mandibular protrizyonun etkilerini arastirdiklari ¢alismalarinin sonucunda
hyoid kemigin maksiller duzleme olan uzakliginda p<0.05 istatistiksel

onemlilik dizeyinde bir azalma oldugunu bulmuslardir.

Calismada hyoid kemigin CV duzlemine gbére horizontal
konumunu ifade eden H-CV mesafesinde oral aparey ile 3.06 mm’lik bir

artis oldugu gozlenmis ve bu artisin istatistiksel olarak p<0.05 6nemlilik
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dizeyinde oldugu bulunmustur (Tablo 13). Bu artisin mandibulanin
protrisiv pozisyonda konumlandirilmasi sonucunda hyoid kemigin servikal
vertebra dizleminden uzaklagsmasi nedeniyle olustugu dusunilmektedir.
Battagel ve ark % da MA tipi oral apareylerle yaptiklari ¢alismanin
sonucunda H-CV mesafesinde p<0.05 6nemlilik duzeyinde artig oldugunu
bulmuslardir. Fransson ve ark.'” OUAS hastalarina MA tipi oral aparey
uyguladiklari ¢aligmalarinin sonucunda hyoid kemigin 2. ve 3. servikal
vertebralarin en anteroinferior noktalarina olan uzakliklarini gosteren hy-
ac2 ve hy-ac3 mesafelerinin 0.4 m arttigini fakat bu artigin istatistik olarak
onemli diizeyde olmadigini bulmuslardir. Liu ve ark *' ise OUAS'I
hastalarda modifiye aktivatdr tipinde oral aparey kullanimi ile hyoid
kemigin 3. servikal vertebraya olan uzakliginin (H-C3) azaldigini fakat bu
azalma miktarinin istatistik olarak o6nemli dizeyde olmadigini

bildirmislerdir.

Hyoid kemiginin mandibular dizleme gore vertikal konumunu
ifade eden HL-MP mesafesinin, oral aparey uygulamasi 6éncesi ve oral
aparey agizda iken Olgulen degerlerinin karsilastiriimasi sonucunda 6.06
mm azaldigi ve bu azalmanin istatistiksel olarak p<0.01 &nemlilik
duzeyinde oldugu bulunmustur (Tablo 13). Bunun nedeninin oral aparey
uygulamasi ile hyoid kemigin mandibuler duzleme yaklagsmasi oldugu
dusundlmektedir. Bu 6lcumdeki benzer degisiklikler cesitli arastirmalar
tarafindan da ileri stirtilmustur, '9-2441:99.127.129

Aragtirmada hyoid kemigin mandibulaya gore horizontal
konumunu ifade eden Rgn-H mesafesinin oral aparey ile azaldigi ve bu
azalma miktarinin istatistiksel olarak p<0.05 énemlilik dizeyinde oldugu
bulunmustur (Tablo 13). Battagel ve ark * da mandibular protriizyon
sonucunda OUAS hastalarinda hyoid kemigin menton noktasina olan
uzakhgini ifade eden H-Me mesafesinin p<0.05 istatistiksel onemlilik

dizeyinde azaldigini bildirmiglerdir.
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Hyoid kemigin superoinferior konumunu ifade eden H-LCs;Rgn
mesafesinin oral aparey uygulamasi dncesi ve oral aparey agizda iken
Olcllen degerlerinin  karsilastinimasi  sonucunda, p<0.05 &nemlilik
duzeyinde azaldigi bulunmustur (Tablo 13). Elde edilen bu sonu¢ OUAS
hastalarinda MA tipi oral aparey kullanilmasi sonucunda hyoid kemiginin
superoinferior  konumunu inceleyen diger  c¢alismalarla uyum
gOstermektedir, 19244199127, 129

Hyoid konumundaki bu degisiklikler oral apareyin etkisiyle
mandibulanin sagittal ve vertikal yondeki aktivasyonu sonucunda olusan

kassal etkiye baglanabilir.
5.4 Agisal Olgiimlere iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmada oral aparey ile SNA acisinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gézlenmemistir (Tablo14). Bonham ve ark.'®* da MA
tipi oral apareylerin OUAS hastalarina olan etkilerini arastirdiklar
calismalarinda, oral aparey uygulamasi ile SNA agisinda istatistik olarak
onemli duzeyde bir degisim olmadigini bulmuslardir. Oral aparey
uygulamasi sonucunda SNA agisinda degisim gorulmemesinin nedeninin
apareyin maksillanin, dolayisiyla A noktasinin konumunu etkilememesi

oldugu disunulmektedir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin SNB ve SND agcilarinin oral
aparey uygulamasi oncesi ve oral aparey agizda iken Olgllen degerlerin
karsilastiriimasi sonucunda artis gosterdikleri ve bu artislarin istatistiksel
olarak p<0.01 6nemlilik duzeyinde oldugu bulunmusgtur (Tablo 14). Oral
aparey takildigi zaman SNB ve SND agilarinda olusan artigin, apareyin
mandibulayi protrize ederek konumunu degistirmesi, bdylece B ve D
noktalarinin  da ©6ne dogru vyer degistirmesi nedeniyle oldugu
distiniiimektedir. Gavish ' ve Bonham * da OUAS’li hastalarin modifiye
monoblok tarzindaki oral apareyleri agizlarindayken alinan lateral
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sefalometrik filmleri ile apareysiz filmlerini karsilastirdiklari ¢aligmalarinin
sonucunda mandibulanin sagittal aktivasyonu ile SNB acisinda istatistik

olarak anlamli bir artis bulmuslardir.

ANB agisinin oral aparey uygulamasi oncesi ve oral aparey
agizda iken olgulen degerlerin karsilastirimasi sonucunda 0.66 + 0.10
derecelik azalma gosterdigi ve bu azalmanin istatistiksel olarak p<0.01
onemlilik diizeyinde oldugu bulunmustur (Tablo 14). Liu ve ark *' da
modifiye monoblok tipi oral aparey ile tedavi ettikleri OUAS hastalarinin
apareyli ve apareysiz lateral sefalometrik filmlerini karsilastirdiklar
arastirmalarinin sonucunda ANB agisinin azaldigini fakat bu azalmanin
istatistiksel olarak onemli duzeyde olmadigini bildirmislerdir. Bu
arastirmada ANB agisindaki istatistiksel olarak anlamh duzeydeki
azalmanin, SNA acisinda degdisim olmaz iken SNB agisinda istatistik

olarak anlaml bir artis olmasi nedeniyle oldugu dusinulmektedir.

Calismada kafa kaidesinin servikal vertebralar duzlemine goére
konumunu belirleyen Kranioservikal Ag¢i degerinde MA tipi oral aparey
agizda iken istatistiksel olarak anlamli bir degisim gdzlenmemistir (Tablo
14). Bunun oral apareyin servikal vertebralar Uzerine bir etkisinin
olmamasindan kaynaklandigi disiiniimektedir. Ozbek ve ark.'® da
fonksiyonel apareyler ile kranioservikal agida istatistiksel olarak anlamh

bir degisim olmadigini bildirmiglerdir.

GoGn/SN agisinin oral aparey uygulamasi 6ncesi ve oral
aparey agizda iken dlgllen degerlerin karsilastirilmasi sonucunda, p<0.05
onemlilik diizeyinde arttigi bulunmustur (Tablo 14). Gavish ', Bonham 2*

ve Liu ¥

da OUAS hastalarinda oral aparey uygulamasi 6ncesi ve oral
aparey agizda iken alinan lateral sefalometrik filmleri karsilastirdiklari
arastirmalarinin sonucunda SN/MP agisinda sirasiyla p<0.001, p<0.0001
ve p<0.05 oOnemlilik duzeylerinde artis oldugunu bulmuslardir. Bu

arastirmada ve bu arastirmayi destekleyen diger arastirmalarda SN/MP
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acisinda gorulen bu artiglar, oral apareyin mandibulay: ileri ve asagi
konumlandirmasi, dolayisi ile de Go ve Gn noktalarinin yer degistirmesi

sonucu olugsmaktadir.
5.5 Alan Olgiimlerine iliskin Bulgularin Tartigilmasi

Dil Alanina (TA), ait oral aparey uygulamasi Oncesi ve oral
aparey agizda iken Olgilen degerlerin karsilastiriimasi sonucunda dil
alaninin  p<0.01 istatistiksel 6nemlilik dizeyinde artis gosterdigi

bulunmustur (Tablo 15).

Almeido ve ark ?® da MA tipi oral aparey kullanan OUAS
hastalarinin dil alanlarinin p<0.001 istatistik 6nemlilik dizeyinde arttigini
bildirmislerdir. Liu ve ark ' OUAS'lI bireylerde MA tipi oral aparey
kullanimi ile dil alaninin artis gosterdigini, fakat bu artisin istatistiksel
olarak énemli diizeyde . olmadigini bildirmislerdir. Battagel ve ark *° ise
mandibular protrizyonun havayollarina olan etkisini arastirdiklari
¢alismalarinin sonucunda dil alaninin protrizyondan etkilendigini ve
istatistiksel olarak p<0.05 onemlilik duzeyinde azaldigini bulmusglardir.
Goruldagu gibi oral apareylerin dil alani Uzerinde olan etkileri degiskenlik

gostermektedir. Battagel ve ark. %°

mandibular protrizyon sonucu dil
alaninda azalma bulmalarinin nedeninin protrisiv radyograflar ¢ekilirken
kullandiklari  interoklizal splintin  dili daha yukari ve geride
konumlandirmasi olabilecegini belirtmislerdir. Bu arastirmada dil alaninda
istatistiksel olarak anlamli dizeyde bir artis olmasinin nedeninin ise oral
apareyin mandibulay! protrize etmesi; V, H ve Rgn noktalarinin da bu
protrizyondan etkilenerek 6ne dogru yer degistirmesi ve yapilan élgimun

iki boyutlu olmasindan kaynaklandigi dusunulmektedir.

MA tipi oral aparey ile dilin superior konturu,yumusak ve sert

damagin dis konturlari arasinda kalan alani ifade eden Reziduel Oral
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Alanin (ROA) arttigi, fakat bu artisin istatistiksel olarak 6nemli dizeyde
olmadidi bulunmustur (Tablo 15).

Gavish ve ark." rezidiiel oral alan olarak tanimlanan bu bélgeyi
anterior, orta ve posterior oral kavite alani olarak 3’e boldukleri
arastirmalarinin sonucunda sadece anterior oral kavite alaninda p<0.05
istatistiksel 6nemlilik dizeyinde artis oldugunu, orta ve posterior oral
kavite alanlarinda ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigini
bulmusglardir. Buna neden olarak mandibulanin vertikal yondeki konum
degisikliginden anterior oral kavitenin etkilenmesi, orta ve posterior oral
kavitelerin ise mandibular protrizyondan etkilenmesi ve uyguladiklari
apareyin protruzyon/vertikal agilma miktarinin 1:2 oraninda olmasini
gOstermiglerdir. Bu calismada rezidlel oral alandaki artis yukaridaki

calisma ile benzerlik gostermektedir.

Dil alaninin yumusak ve sert damagin superior sinirlarina kadar
genigletimesi ile elde edilen Oral Alan (OA) , oral aparey ile artig
gOstermis ve bu artis istatistiksel olarak p<0.01 6nemlilik dizeyinde
bulunmustur (Tablo 15). Bu degisim dil alanindaki istatistiksel olarak
onemli duzeydeki ve reziduel oral alandaki 6nemsiz duzeydeki artiglardan
kaynaklanmaktadir.

Bu arastirmada Yumusak Damak Alaninin (SPA) ise, oral
aparey uygulamasindan etkilenmedigi ve oral aparey uygulamasi oncesi

degerini korudugu bulunmustur (Tablo 15).

Shephard " dil kdkiiniin yumusak damagin anterior duvarinin
kargisinda konumlandigi olgularda, mandibular protrizyon nedeniyle
olusan dilin anterior hareketinin yumusak damak Uzerindeki yer c¢ekimi
etkisini azalttigini ve yumusak damak alaninin arttigini bildirmistir. Isono
ve ark "’ ise dilin yumusak damak lizerindeki yer ¢ekimi etkisinin goz ardi

edilebilecek derecede az oldugunu bildirmiglerdir. Bu ¢alismada da oral

90



aparey uygulamasi ile yumusak damak alaninda herhangi bir degisim
olmamasinin nedeninin Isono ve ark.™’nin ileri sirdugu sekilde

olabilecegi dustnulmektedir.

Orofarengeal Alana (OPAA) ait oral aparey uygulamasi oncesi
ve apareyli degerlerin karsilastirilmasi sonucunda orofarengeal alanin
artis gosterdigi ve bu artisin istatistiksel olarak p<0.01 énemlilik dizeyinde

oldugu bulunmustur (Tablo 15).

Ozbek ve ark ' fonksiyonel tedavi aygitlarinin havayollarina
olan etkilerini arastirdiklari ¢galismalarinin sonucunda orofarengeal alanda
p<0.001 istatistiksel onemlilik duzeyinde artis oldugunu bulmuslardir.

Battagel ve ark. %°

mandibular protrizyonun OUAS hastalarinin
havayollarina  etkisini inceledikleri  arastirmalarinin sonucunda
orofarengeal alanda artis oldugunu fakat bu artisin istatistiksel olarak
énemli diizeyde olmadigini bildirmislerdir. Liu ve ark. *' MA tipi oral aparey
kullanimi sonucunda OUAS hastalarinin nazofarengeal ve orofarengeal
havayollarinda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artig oldugunu
bildirmislerdir.

Bu calismada elde edilen sonuglar Ozbek %, Battagel * ve Liu *"" nun
calismalari ile paralellik gostermektedir. Bireylerin orofarengeal
alanlarinda gértlen istatistiksel olarak anlamh artig, mandibular
protrlzyon sonucu, kassal etki ile V noktasinin ileri dogru hareketine
baglanabilir. 'V noktasinin horizontal konumunu gosteren V-CV
mesafesindeki istatistik olarak onemli duzeydeki artis da orofarengeal alan

artisini desteklemektedir.

Nazoorofarengeal Havayolu Alaninin (NOFA=Total Havayolu
Alaninin) oral aparey uygulamasi oOncesi ve apareyli degerlerin
kargilastirimasi  sonucunda, p<0.01 o6nemlilik dizeyinde arttigi
bulunmustur (Tablo 15). Bu degisim, dil alani, rezidlel oral alan ve

orofarengeal alanlarda meydana gelen artiglar sonucunda olusmustur.
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5.6 Anket Formlarindan Degerlendirilen Parametrelere iligkin

Bulgularin Tartigiimasi

Oral aparey uygulamasi oncesi ve oral apareyin 6-8 hafta
kullanimindan  sonra  yapilan Epworth Uykululuk  Testlerinin
karsilastiriimasi sonucunda gundiz asiri uyku halini gdsteren Epworth
Uykululuk Skorunun (ESS) 5.13 + 0.53 degerinden 1.80 £ 0.20 degerine
azaldigr ve bu azalmanin istatistiksel olarak p<0.01 dizeyinde 6nemli
oldugu bulunmustur (Tablo 6, 11, 16a).

Yoshida ', Rose """ ve Pancer ''® da MA tipi oral aparey ile
tedavi ettikleri OUAS hastalarinin ESS degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli duzeyde azaldigini bildirmiglerdir. Benzer sonuglar bildiren bagka
arastirmalar da bulunmaktadir.'®®12%128140  Arastirmaya dahil edilen
bireylerin gun i¢i uykululuk hallerini ifade eden ESS degerindeki istatistik
olarak anlamli duzeydeki azalma gece boyunca gorilen ve uyku kalitesini
azaltan toplam Apne-Hipopne indeksindeki (AHI) ve Uyanma Sayisindaki

istatistiksel olarak anlamli diizeydeki azalmaya baglanabilir.

Bu arastirmada Horlama Skorunun (HS) ise, oral aparey
kullanimi ile 8.53 + 0.30 degerinden 0.60 + 0.13 degerine azaldigi ve bu
azalma miktarinin istatistiksel olarak p<0.01 énemlilik dizeyinde oldugu
bulunmustur (Tablo 6,11,16a).

Schmidt-Nowara '*® OUAS tedavisinde kullanilan MA tipi oral
apareylerin horlama Uzerine olan olumlu etkilerinin AHI'ye olan olumlu
etkilerinden daha fazla oldugunu ve hastalarin %100’de horlamanin
kesildigini bildirmigtir. Pancer ve ark. ''® OUAS hastalarina aktive edilebilir
tipte MA apareyi uyguladiklari c¢alismalarinda aparey Oncesinde
hastalarin %96’sinin horladidini oral aparey kullanimi ile bu oranin %2’ye
dustuguna bildirmiglerdir. Johnston ve ark.”® MA tipi aparey ile horlama
siddetinin %53 oraninda , horlama sikhginin ise %41 oraninda azaldigini
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bildirmislerdir. Lowton °, Rose ™

ve Hans ' degisik materyallerden
yapilan ve degisik dizayna sahip MA tipi oral apareylerin hepsinin horlama
siddeti ve sikhgini azalttiklarini, horlama Gzerindeki olumlu etkileri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Bu galismada da MA tipi oral aparey uygulamasi ile horlama
skorunda -7.93 degerinde ve p<0.01 istatistiksel dnemlilik dizeyinde bir
azalma elde edilmistir. Bu sonu¢ diger c¢alismalarla paralellik
gostermektedir. 910:13108.118140.146 " Arastirmaya dahil edilen bireylerdeki
horlama skorunun azalmasinin nedeni, mandibular protrizyon ile dilin ve
yumusak damagin orofarenksin posterior duvarindan uzaklasarak
havayolunu genisletmesi ve genisleyen havayolundaki hava akim hizinin
azalarak yumusak doku ve uvulanin vibrasyonunu tamamen veya kismen

engellemesine baglanabilir.

Literatir incelendiginde oral apareylerin kullanim surelerine
gore cesitli komplikasyonlar olustugu gozlenmistir. Kisa donemde olusan
komplikasyonlar periodontal sorunlar, ¢cigneme kaslari ve TME’de gerginlik
hissi, mide bulantisi, salivasyonda artig, sabahlari oklizyonu bulmakta
gugluk olarak siralanabilirler ve apareyin birka¢ hafta kullanimindan sonra
ortadan kalkarlar. 2,8,25,26,34,112,119,120

Bu arastirmada da benzer sonuglar elde edilmigtir. Calismaya
dahil edilen 15 bireyin hepsinde salivasyon artigi, sabahlari oklizyonu
bulmakta gugluk, ¢igneme kaslari ve TME’de gerginlik hissi, 5 bireyde ise
mide bulantisi olusmustur. Apareyin 1 hafta kullanimindan sonra yapilan
kontrollerde bu komplikasyonlarda azalma gézlenmistir. ikinci hafta
kontrolinde sabahlari oklizyonu bulmakta guglik disindaki tim
sikayetlerin kayboldugu izlenmistir. Oral apareyin 6-8 hafta kullanimindan
sonra sabahlari uyandiktan sonraki ilk 15-20 dakikada yasanan oklizyonu
bulma gug¢ligunin devam ettigi gézlenmistir. Bu komplikasyonun gece

boyunca suren mandibular protrizyonunun kondil basinin glenoid
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fossadaki yerini ve eklem sivisinin dagiimini degigtirmesi, sabah aparey
cikarildiginda bu yapilarin normal pozisyonlarina dénene kadar belli bir

sure gegmesi nedeniyle olustugu dusunulmektedir.

Horlama ve obstruktif uyku apne sendromunda MA tipi oral
apareylerin basarisi degiskenlik gostermektedir. Bugline kadar yapilan
arastirmalar incelendiginde %53'den %88’e kadar degisen oranlarda
basari elde edildigi gozlenmigtir. Calismaya dahil edilen 15 bireyin
hepsinin horlama sayisi ve frekanslarinda istatistiksel olarak onemli
dizeyde azalma izlenmigtir.15 bireyin 12’de AHI'de azalma, 2 bireyde
AHI'de artma olmustur, 1 bireyde ise AHI'de degisim gézlenmemistir. Oral
aparey tedavisi ile elde edilen sonuglar bireysel anatomik farkhliklar

nedeniyle biyiik degisiklikler gdstermektedir. Veldi ve ark. '*°

yatar
konumda oral aparey kullanimi ile havayolunu agik tutma g¢abalarinin,
bireylerin Ust havayolu kaslarinin mekanik kalitesine bagli oldugunu
bulmuslardir. Calisma kapsamindaki 3 bireyin AHI'sinde olusan

beklenmeyen degdisimlerin bu sebepten kaynaklandigi dusunulebilir.

Horlama ve OUAS tedavisinde hasta memnuniyeti ve
kooperasyonu degiskenlik gdstermektedir. Rose ve ark.""" MA tipi oral
aparey tedavisinde hasta memnuniyeti-kooperasyonu oranini %80-95,
Pancer ve ark. '"® %87, Ferguson ve ark '® %76, Tan ve ark. ' %80,
Johnston ve ark " %67 olarak bildirmiglerdir. Bu arastirmada da
yukaridaki sonuglara uyumlu olarak %75,3 oraninda hasta memnuniyeti ve
kooperasyonu elde edilmigtir (Tablo 16b).

5.7 Polisomnografik Parametrelere iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Total Uyku Zamaninin, oral aparey uygulamasi 6éncesi ve
apareyli de@erlerinin karsilastirilmasi sonucunda artis gosterdigi, fakat bu

artisin istatistiksel olarak onemli olmadigi bulunmustur (Tablo 17).

94



Bonham ve ark ?* OUAS’li hastalara modifiye aktivatér tipi bir
oral aparey uyguladiklari ¢alismalarinin sonucunda total uyku zamaninda
artis izlemisler fakat bu artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
bildirmislerdir. Pancer '*® ve Ferguson '® da oral aparey tedavisinin total
uyku zamaninda istatistiksel olarak onemli bir degisiklik yapmadigini
bildirmiglerdir. Yukaridaki arastiricilarin bulgulari ile bu galismadaki total

uyku zamanindaki degisim uyum gostermektedir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin uyku etkinligi MA tipi oral
aparey ile %2,37 oraninda artmigtir, ancak bu artis miktar istatistiksel

olarak anlaml bulunmamigtir (Tablo 17).

Pancer ve ark. ''® oral aparey tedavisinden fayda géren OUAS
hastalarinda uyku etkinliginde %2 oraninda bir artis oldugunu ve bu artisin
istatistiksel olarak 6nemli dizeyde olmadidini bildirmiglerdir. Oral aparey
tedavisinden fayda goremeyen hastalarda ise uyku etkinligi degerinin ayni
oranda kaldigini belirtmislerdir. Rose ve ark '® da Karwetzky aktivatorii ile
tedavi géren OUAS hastalari ile yaptiklari ¢alismalarinin sonucunda uyku
etkinliginin %0,8 oraninda arttigini fakat bu artisin istatistiksel olarak

anlamli olmadigini bildirmiglerdir. Yoshida ve ark. "’

ust havayolu
rezistansi sendromlu hastalara modifiye aktivator tipinde oral aparey
yaptiklari ¢aligmalarinin sonucunda uyku etkinliginin %4,9 oraninda ve
istatistiksel olarak p<0.05 o6nemlilik dizeyinde artis gdsterdigini
bulmuslardir. Tan ve ark ' ise OUAS’da NCPAP tedavisi ile oral aparey
tedavisinin etkinligini karsilastirdiklari ¢aligmalarinin  sonucunda, uyku
etkinliginde NCPAP ile %5,6’lik, oral aygit tedavisi ile %1,6'hk artig
oldugunu fakat bu farklarin ve bu iki tedavi etkinligi arasindaki farklarin
istatistiksel olarak énemli diizeyde olmadigini bulmuslardir. Liu ve ark *'
modifiye aktivator tipi bir oral apareyi OUAS tedavisi icin kullanmiglar ve
uygulama ile uyku etkinliginde olusan %2,88’lik farkin istatistiksel olarak

Kk 108

onemli olmadigini bildirmiglerdir. Ferguson ve ar oral aparey tedavisi

sonucunda uyku etkinliginde saptadiklari %1,5 oranindaki farkin
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istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Yoshida’nin "’

¢alismasi haricindeki diger arastiricilarin bulgulari bu arastirmada elde

edilen uyku etkinligindeki dnemsiz dizeydeki artisi desteklemektedir.

Arastirmada Arousal Sayisi oral aparey agizda iken yapilan
polisomnografilerde oral aparey uygulamasi 6ncesindeki testlere goére
azalma gostermesine ragmen, bu azalma istatistiksel olarak 6nemsiz
dizeyde bulunmustur (Tablo 17). Bu c¢alismadaki arousal sayisi
bulgularinin tersine bazi aragtirmalarda arousal sayisindaki azalmanin

istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulunmustur. 7111128

Uyanma Sayisinin, oral aparey uygulamasi oncesi ve apareyli
degerlerinin karsilastinimasi sonucunda 14,40 + 4,48 degerinde ve
p<0.01 6nemlilik dizeyinde azaldigi gézlenmigstir (Tablo 17). Ferguson ve

ark. 108

ise OUAS hastalarina MA tipi oral aparey uyguladiklari
arastirmalarinin sonucunda uyanma sayisinda istatistiksel olarak 6nemli

duzeyde bir degisim olmadigini bildirmislerdir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin Arousal + Uyanma Sayisi
birlikte degerlendirildiginde oral aparey agizda iken yapilan PSG’lerde,
oral aparey uygulamasi Oncesindeki testlere gore istatistiksel olarak

p<0.05 6nemlilik dizeyinde azalma izlenmigtir (Tablo 17).

Total Apne indeksi (Al), oral aparey ile azalma gdstermistir
fakat bu azalmanin istatistiksel olarak 6nemli dizeyde olmadigi
bulunmustur (Tablo 17). Rose "% Yoshida ', Liu *' ve Ferguson "%
ise OUAS hastalarina MA tipi oral aparey uyguladiklari galismalarinin
sonucunda apne indeksinde istatistiksel olarak anlamli duzeyde azalma

oldugunu bildirmiglerdir.

Total Hipopne indeksinin (HI) oral aparey uygulamasi éncesi
ve apareyli deg@erlerinin karsilastirimasi sonucunda, 6.6 + 2.60°'lik bir

azalma gosterdigi ve bu azalma miktarinin p<0.05 istatistiksel 6nemlilik
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duzeyinde oldugu bulunmustur (Tablo 17). Benzer sonuglar bagka
13,16, 17, 41,108,111

arastiricilar tarafindan da bildirilmistir.

Total Apne- Hipopne indeksinin (AHI) oral aparey uygulamasi
oncesi ve apareyli de@erlerinin kargilastiriimasi sonucunda ise, 4,31 +
1,63’lUk bir azalma godsterdigi ve bu azalmanin p<0.05 istatistiksel
onemlilik dizeyinde oldugu bulunmustur. OUAS’'da oral aparey tedavisi
konusunda yapilan gesitli aragtirmalar sonucunda da Total Apne-Hipopne
(AHI) indeksinin degisik istatistik ©nemlilik diizeylerinde azaldig!
g6zlenmistir, 10:13.16.17.:41,108.111,118,128

Bu calismada bireylerin Ortalama Oksijen Saturasyonlarinin
(Mean Sa02) , oral aparey kullanimi ile istatistiksel olarak dnemli dliizeyde
bir degisim gostermedigi gdézlenmistir. Bu sonug¢ oral apareylerin
oksijenasyon Uzerine olan olumlu etkilerinin AHlI'ye goére olan olumlu
etkilerine gbre daha az oldugunu bildiren c¢alismalar ile uyum

108, 116 13111116 ve Pancer '"® da MA tipi oral

gOstermektedir. Rose
apareylerle yaptiklari g¢aligmalarinin sonucunda hastalarin ortalama
oksijen saturasyonlarinda istatistiksel olarak énemli bir degisim olmadigini

bildirmiglerdir.
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6.SONUC

Basit horlama ve/veya hafif dereceli obstriktif uyku apne
sendromunun tedavisi amaciyla, mandibulayr maksimum protrizyonun
%75’i kadar ileri alan ve 6 mm vertikal aciklik saglayan MA tipi oral aparey

uygulamasi ile elde edilen sonuglar sunlardir;

1) Oral aparey uygulamasi oncesi ve oral apareyli degerlerin
karsilastiriimasi sonucunda;Uyanma Sayisi ve Arousal+Uyanma Sayisinin

istastistik olarak anlamli dizeyde azaldigi izlenmistir. (p<0.01, p<0.05)

2) Total Hipopne indeksi (HI) ve Total-Apne Hipopne indeksinin
(AHI), oral aparey uygulamasi ©Oncesi ve apareyli degerlerinin
karsilastiriimasi sonucunda, p<0.05 istatistiksel 6nemlilik dizeyinde

azaldigi bulunmustur.

3) Orofarengeal Havayolu Boyutu (U-MPW), Hipofarengeal
Havayolu Boyutu (V-LPW) ve Havayolunun sagittal yonde en dar oldugu
mesafenin (PASmin) oral aparey uygulamasi Oncesi ve apareyli
degerlerinin karsilagtiriimasi sonucunda onemli duzeyde arttigi izlenmistir.
(p<0.05, p<0.01)

4) MA tipi oral aparey ile Valleculanin ve Hyoid kemigin FH
duzlemine gore vertikal konumlari istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gOstermemis, fakat horizontal pozisyonlari degiserek p<0.05 istatistiksel

onemlilik dizeyinde daha énde konumlanmistir.

5) Oral aparey ile hyoid kemigin mandibulaya goére vertikal
yondeki konumu p<0.01, horizontal ydndeki konumu p<0.05,
superoinferior konumu ise p<0.05 istatistiksel onemlilik dizeylerinde
degismistir. Hyoid kemigin daha superior ve anteriorda konumlandigi

izlenmistir.
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6) MA tipi oral aparey kullanimi esnasinda, apareyin sagittal ve
vertikal aktivasyonuna bagli olarak mandibulanin kafa kaidesine gére olan
sagittal ve vertikal konumunun degismesi ile, SNB ve SND agcilarina
p<0.01, GoGn/SN agisina p<0.05 istatistiksel dnemlilik duzeylerinde artig,
ANB agisina ise p<0.01 istatistiksel dnemlilik duzeyinde azalma yapacak

sekilde yansimigtir.

7) Dil Alani, Oral Alan, Orofarengeal Alan ve Nazoorofarengeal
Alanin (Total Havayolu Alani) oral aparey uygulamasi dncesi ve apareyli
degerlerinin karsilastirimasi sonucunda p<0.01 istatistiksel 6nemlilik

dizeyinde arttigi bulunmustur.

8) Arastirmaya dahil edilen bireylerin giinduz asiri uyku hallerini
tanimlayan Epworth Uykululuk Skorunda p<0.01 istatistiksel 6nemlilik

dizeyinde azalma olmustur.

9) Oral aparey kullanimi ile horlama p<0.01 istatistiksel

onemlilik dizeyinde azalmistir.

10) Arastirmaya dabhil edilen bireylerin tedaviden memnuniyet ve

kooperasyon orani %75,3 olarak saptanmistir.

Arastirmamizdan elde edilen sonuglar batanuyle
degerlendirildiginde : Basit horlama ve hafif dereceli obstruktif uyku apne
sendromu vakalarinda, mandibulaylr maksimum protrizyonun %75'’i kadar
ileri alan ve 6 mm vertikal agilma saglayan MA tipi oral aparey kullaniimasi
sonucunda; Orofarengeal ve Hipofarengeal havayolu boyutlari ile Dil
Alani, Oral Alan, Orofarengal Alan ve Nazoorofarengeal Alanda (Total
Havayolu Alani) olusan énemli dizeydeki artiglara bagli olarak, bireylerde
gunduz asiri uyku hali ve horlamanin énemli dizeyde azaldigi, solunumsal
Olcim degerlerinde de olumlu gelismeler oldugu bulunmustur. Dogru
endikasyon konulmus vakalarda MA tipi oral aparey tedavisinin etkin bir

tedavi alternatifi oldugu ve hasta memnuniyetinin izlendigi belirlenmistir.
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7. OZET

Basit Horlama ve Hafif Dereceli Obstriktif Uyku Apne Sendromu

Olgularinda MA Tipi Oral Apareyin Tedavi Etkinliginin incelenmesi
Anahtar Kelimeler : Obstriktif Uyku Apne, Horlama, Ortodonti.

Bu calisma, basit horlama ve hafif dereceli obstruktif uyku apne
sendromlu vakalarda ; 6 mm’lik vertikal agilma ile mandibulayr maksimum
protrizyonun % 75’i kadar protrize eden ve silikon bazli materyalden

yapilan MA tipi oral apareyin tedavi etkinligini incelemek amaciyla yapildi.

Arastirmaya kronolojik yaslari 31 yil ile 69 yil arasinda degigen,
Total Apne-Hipopne indeksleri 0-15 arasinda olan 7’si kadin 8i erkek
toplam 15 Basit Horlama ve/veya Hafif Dereceli Obstruktif Uyku Sendromu
hastasi dahil edildi. Bu bireylerin genel saglik durumlarinin kabul edilebilir
seviyede olmasina, periodontal hastaliklarinin olmamasina, her ¢genesinde
en az 8 adet dis bulunmasina ve TME hastaliklarinin olmamasina dikkat
edildi.

Arastirma materyalini, bireylerden uygulama &ncesi ve oral
apareyler agizdayken elde edilen lateral sefalometrik filmler,
polisomnografi raporlari ve anket formlari olusturdu. Lateral sefalometrik
filmlerden 29, polisomnografilerden 9, anket formlarindan 3 adet olmak

uzere toplam 41 parametre istatistik olarak incelend.i.

Oral aparey uygulamasi Oncesi ve oral aparey agizda iken
olusan farklarin istatistik olarak énemli olup olmadigi es yapma t-testi ile
incelendi. GUnduz asir uykululuk skoru ile horlama skoruna ait degerler
arasindaki 6nem kontrolli non-parametrik testlerden Wilcoxon testi ile

irdelendi.
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Arastirma sonucunda, oral apareyin kullanimi ile ;
Orofarengeal, Hipofarengeal havayolu boyutlari ve havayolunun sagittal
yonde en dar oldugu mesafe ile Dil Alani, Oral Alan, Orofarengal Alan ve
Nazoorofarengeal Alanda olusan onemli duzeydeki artislara bagli olarak,
bireylerde Gunduz agiri uyku hali ve Horlamanin 6nemli duzeyde azaldigi,
Total Apne-Hipopne indeksi ve Total Hipopne indeksi gibi bazi solunumsal
Olcim degerlerinde de olumlu gelismeler oldugu bulunmustur ve hasta

memnuniyeti izlenmigtir.
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8. SUMMARY

Investigation of Treatment Efficiency with MA Appliance on

Simple Snoring and Mild Obstructive Sleep Apnea Syndrome

Key Words: Obstructive Sleep Apnea, Snoring, Orthodontics.

The aim of this study was to determine a certain and effective
vertical opening amount for the mandibular advancement devices which
are used in the treatment of simple snoring and mild obstructive sleep
apnea syndrome and investigate the effects of a new material used for the
construction of the appliance.

15 Simple snoring and/or mild OSAS patients, 7 females and 8
males, with baseline total apnea/hypopnea index of 0-15 events whose
chronological ages ranging from 31 years to 69 years included in this
study. All the patients were generally healty without any
temporomandibular joint and periodontal diseases and who had at least 8

teeth per arch.

The sample comprised of lateral cephalometric films,
polysomnograhpy reports, questionnaire forms obtained before oral
appliance therapy and with the oral appliance. 29 parameters taken from
lateral cephalometric films, 9 parameters taken from polysomnography
reports, 3 parameters taken from questionnaires, total 41 parameters were

statistically evaluated.

The results were analyzed using paired comparison t-test and

non-parametric Wilcoxon test.

At the end of the study we found significant increase in

Oropharyngeal, Hypopharyngeal Airway Dimensions, the narrowest
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sagittal distance of pharyngeal airway and Tongue Area, Oral Area,
Oropharyngeal Area and Nasooropharyngeal Area. Due to these
significant increases, significant reduction in Epworth Sleepiness Scores,
and snoring were observed. Positive changes were seen in respiratory
parameters like Total Apnea-Hypopnea Index and Total Hypopnea Index.

Patient satisfaction was also observed.
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